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CAPITULO OCTAVO. 

E L E M E N T O S DE M E D I C I N A O P E R A T O R I A , 

1. 

GENERALIDADES. 

2317. Apenas h a y o p e r a c i ó n q u i r ú r g i c a que pueda hacerse 
en un solo Uerapo en el organismo enfermo ; por el cont rar io fo-
das e s t án sujetas á diferentes t iempos, que e s t á n subordinados 
á reglas fijas. Uno de estos const i tuye el objeto d i í iu i t ivo 
de la o p e r a c i ó n , al paso que los otros solo son actos prepa­
ratorios ó consecutivos que conducen al objeto que se quiere 
conseguir, al restablecimiento del enfermo. Él objeto de la ope­
r a c i ó n siempre es el mismo, pero los medios que se emplean pa­
ra obtenerle varian mucho. Esta diferencia se funda en la va r i e ­
dad de los diversos tiempos de la ope rac ión ó en el procedimien­
to é m p l e a d o , y de aqu í la d i s t inc ión que se ha establecido entre 
un procedimiento operatorio y un método operatorio. 

2318. Un m é t o d o operatorio comprende el conjunto de d i ­
ferentes procedimientos que se emplean para obtener un mismo 
resultado. Y asi en los diversos m é t o d o s no solo se cortan partes 
diferentes, no solo lo son en distintas direcciones, e tc . , sino que 
t a m b i é n la e j ecuc ión de los m é t o d o s operatorios ofrece de p a r t i ­
cular que el uso del uno no escluye absolutamente el o t ro . 

2319. De la e l ecc ión del m é t o d o depende en gran parte e l 
bueno ó mal resultado de una o p e r a c i ó n , al paso que de la elec­
ción del procedimiento depende la facilidad de la e j ecuc ión ; por 
esta r azón la e l ecc ión de los procedimientos es de poca impor t an ­
cia y depende frecuentemente de la ind iv idua l idad del operador. 
Esto hace que es t én mucho mas d iv id idas las opiniones sobre e l 
valor de los procedimientos operatorios que sobre el de los d i fe ­
rentes m é t o d o s . 

2320. En el ju i c io que se quiere formar de los diferentes m é ­
todos deben tenerse presentes las siguientes circunstancias: 1.° 
es necesario interesar lo menos posible ó r g a n o s impor tantes , 
que la p é r d i d a de sustancia ocasionada en una parte cualquiera 
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tenga la menor eslension posible, que sea lo menos dolorosa, y 
que la r e a c c i ó n t r a u m á t i c a tenga la menos intensidad posible. 
2 . ° Es preciso que el tratamiento en vez de depender de c i r ­
cunstancias independientes del operador, e s t é siempre subordi ­
nado á su voluntad: la seguridad y facil idad de la e jecuc ión de 
un- m é t o d o de o p e r a c i ó n dependen siempre de estas c i rcuns tan­
cias, y debe fundarse en la naturaleza de las partes interesadas. 
3. ° El mejor m é t o d o es el que mas r á p i d a m e n t e da por resulta­
do una c u r a c i ó n completa. 

2321 . Gran n ú m e r o de operaciones se han sometido á reglas 
constantes y determinadas, y piden pocas modificaciones en su 
e j e c u c i ó n : tales son las amputaciones, la talla y la l igadura de 
las arterias. Estas operaciones se hacen mucho mas fáciles con 
el ejercicio sobre el c a d á v e r . Otras operaciones por el contrar io , 
y son las mas numerosas, no e s t á n sujetas á ninguna regla fija y 
su e j ecuc ión e s t á subordinada á la variedad de los casos que se 
presentan, y debe modificarse s e g ú n las c i rcunstancias . Estas 
operaciones son las mas difíci les y exigen un conocimiento p r o ­
fundo de todas las circunstancias pa to lóg icas , para poder d i r i ­
girse inmediatamente s e g ú n las c i rcunstancias imprevistas que 
sobrevengan en el curso de la o p e r a c i ó n . En esta clase de opera­
ciones se comprenden las que se hacen para las hernias estran­
guladas, para las desarticulaciones, las resecciones de las es t re -
midades huesosas, las estirpaciones de tumores de un volumen 
considerable ó situados en la i n m e d i a c i ó n de partes que no se 
p o d r í a n interesar sin grande pel igro para el enfermo; en fin, 
las dificultades de una o p e r a c i ó n pueden depender de ciertas c i r ­
cunstancias que no se pueden prever de antemano y que no 
pueden sobrevenir ú n i c a m e n t e en un solo y mismo t iempo de 
una misma o p e r a c i ó n . 

2322. Las operaciones e s t án indicadas por lo general en los 
casos en que no puede obtenerse la c u r a c i ó n por n ingún otro 
modo de tratamiento. Pero como el organismo es tá mas ó menos 
afectado, como la o p e r a c i ó n debe de terminar una r e a c c i ó n , c o ­
mo en muchos casos el estado morboso que se quiere comba­
t i r e s t á sostenido por una afección general , resulta que en la 
a p r e c i a c i ó n de los resultados que se quieren obtener hay que te ­
ner en cuenta la variedad de estas circunstancias. 

2323. Para esperar buenos resultados de una o p e r a c i ó n se 
necesita : 1.° que el mal que la o p e r a c i ó n debe separar no e s t é 
tan ligado auna afección genera'; , que la estirpacion no i m p i d a 
que la causa obre con la misma e n e r g í a ; porque en estos casos 
la o p e r a c i ó n solo destruir la el producto de la a fecc ión general y 
dejarla persis t i r la causa que la ha producido. No es raro, sin 
embargo , ver desaparecer con el mal local una afección gene­
ra l , pero entonces la o p e r a c i ó n no tiene un buen resultado sino 
porque destruye el germen de la enfermedad. En estos casos 
siempre debe preceder un e x á m e n atento para d is t ingui r bien 
si el mal local determina la afección general ó si por el con­
t ra r io es resul tado de una d i á t e s i s . 2 .° La debil idad del enfermo 
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V su sensibi l idad no deben se r ia les que pueda la o p e r a c i ó n p o ­
ner en peligro su v ida . 3.° La afección local que con la o p e r a c i ó n 
nos proponemos dest ruir no debe por su a n t i g ü e d a d estar tan 
unida al organismo que pueda asimilarse á un ó r g a n o secretor 
normal ; n i la d e s t r u c c i ó n de esto mal debe tampoco determinar 
la lormacion de una enfermedad mas g r a v e , n i ser la causa del 
desarrollo de alguna afección que hubiese empezado en un ó r g a ­
no impor tan te . Aunque las diferentes circunstancias que acaba­
mos de ind icar contraindican una o p e r a c i ó n , hay, sin embargo, 
casos especiales en que una o p e r a c i ó n no puede dar por resul ta ­
do c u r a c i ó n alguna y á pesar de esto debe practicarse , porque 
es un medio paliat ivo e n é r g i c o , no se agrava el estado del e n ­
fermo y puede prolongarse su existencia. 

2324. De las diversas proposiciones que acabamos de enun­
ciar resulta , que hay casos en que debe someterse el enfermo 
á un t ra tamiento preparatorio que tiene por objeto des t ru i r la 
a fecc ión genera l , escitar las fuerzas, d i sminu i r la e x a l t a c i ó n de 
la sensibilidad ó asegurar el buen é x i t o de la o p e r a c i ó n por el 
establecimiento de un exutor io . Los individuos robustos y san­
g u í n e o s deben prepararse á una o p e r a c i ó n por algunos dias de 
d ie ta , aplicaciones de sanguijuelas, etc. 

2325. El cirujano j u z g a r á s e g ú n el c a r á c t e r del enfermo, si 
es preciso anunciarle que debe practicarse una o p e r a c i ó n ó si 
debe d á r s e l o á entender. En los sugetos m u y i r r i tables se debe 
proceder en esto con la mayor c i r c u n s p e c c i ó n : algunas preven­
ciones amigables son en estos casos m u y ú t i l e s . Según las ne­
cesidades se p r e s c r i b i r á n los opiados para d i sminu i r la sensibi ­
l idad , y en estos casos este remedio debe aplicarse á p e q u e ñ a s 
dosis y poco antes de la o p e r a c i ó n . 

2326. Relativamente á la é p o c a en que ha de practicarse la 
o p e r a c i ó n , en general no debe pasarse de un t iempo que pueda 
comprometer el buen é x i t o . Si puede prolongarse sin inconve ­
n ien te , y ofrece mas probabilidades de buen resultado en la p r i ­
mavera ó en cualquiera otra e s t a c i ó n del a ñ o debe esperarse. 
Pues si urge el t iempo y no puede diferirse la o p e r a c i ó n , sobre 
todo si es de aquellas que por la p rec i s ión exigen mucha c l a r i ­
dad . y recae en personas afectadas de reumatismos ó de gota 
ó m u y sensibles á los diferentes cambios de t empera tu ra , hay 
que esperar á que se fije el buen t iempo. Deben evitarse en lo 
posible los calores ardientes. 

2327. Con el objeto de d i sminui r los dolores de la o p e r a c i ó n 
se ha aconsejado, no solo adminis t rar al enfermo algunas dosis 
de op io , sino t a m b i é n untar los instrumentos con a l g ú n aceite 
caliente. WARDROP da el precepto de hacer caer al enfermo en 
s í n c o p e por s a n g r í a s abundantes cuando hay que someterle á 
una o p e r a c i ó n g rave , y obrar en el momento mismo del s í n ­
cope. 

Háse visto no pocas veces seguirse la muerte repentina durante la ope­
ración , y ser el resultado de un esceso de dolor; pero la que sobreTtene 
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algunas veces durante la estirpacion de un tumor es producida por la i n -
Irodúccion de aire en las venas. Es to es lo que sucede al parecer princi­
palmente en los casos en que algunas venas gruesas se presentan muy 
tersas y estiradas antes de su sección. E n el momento mismo en que se 
verifica la abertura de la vena se percibe un silbido particular que bien 
pronto es seguido de un temblor general, de un estado comatoso y de la 
muerte. —BICHAT ha esplicado la muerte en los casos de introducción de 
aire en las venas por la acción que este agente ejerce sobre el cerebro. 
HYSTEN y MAGESDIE la han esplicado por la distensión escesiva del co­
r a z ó n ; PIEDAGNEL, por el enfisema pulmonar, y MAZIEK por el obstáculo 
qué el aire detenido en el corazón oponía al paso de la sangre hacia el 
cerebro; . , ' . , v . 

2328. Todas las especies de procedimientos operatorios 
pueden referirse;) uno de los actos siaruientes que const i tuyen 
los elementos de todas las operaciones, y cuya r e u n i ó n forma 
todos sus t iempos. Y son : 

1 . ° Divisiones de las partes ; 
2 . ° Reuniones; 
3. -' Di la tac ión de los conductos estrechados. 

A . División de las partes organizadas. 

2329. La d iv i s ión de las partes organizadas es el elemento 
operatorio mas frecuente en la p r á c t i c a y el que const i tuye el 
acto mas importante del mayor n ú m e r o de las operaciones. La 
d iv i s ión de las partes organizadas puede obtenerse por medios 
m e c á n i c o s y q u í m i c o s ; pero estos ú l t i m o s se emplean para c o n ­
seguir un objeto par t icular mas bien que para producir una so­
luc ión de cont inuidad. Y asi solo hablaremos de las soluciones 
de continuidad producidas por medios m e c á n i c o s . 

2330. Las diferentes partes del cuerpo pueden div id i rse me­
c á n i c a m e n t e . 

1 . ° Por s e c c i ó n ; 3.° Por r o t u r a ; 
2 . ° Por p u n c i ó n ó per forac ión , 4 .° Por l igadura . 

2331 . Todos los instrumentos empleados para d i v i d i r por 
s e c c i ó n pueden reducirse á dos clases. A la pr imera pertenecen 
los compuestos de una hoja cortante montada en un mango (b i s -
l u r i s , escalpelos) . y á la segunda los formados de deshojas que 
se cruzan y e s t á n montadas en dos vari l las movibles que s i rven 
de mango (tijeras). 

2332. Los b i s t ü r í s son de dos ó r d e n e s s e g ú n e! modo de 
u n i ó n de la hoja con el mango y la forma de aquellos. Esta pue­
de estar i n m ó v i l sobre el mango (escalpelo) ó unida de un modo 
m o v i b l e , de suerte que puede traerse hác ia él y cerrarse (b i s ­
t u r í ) . En estos ú l t i m o s el modo de u n i ó n de la hoja con el m a n ­
go es tal , que cuando es tá abierto no puede mantenerse fija : solo 
que nada la obl iga á cerrarse, ó bien estando abierta la hoja pue ­
de fijarse. El mecanismo que sirve para fijarla consiste ya en un 
ani l lo m e t á l i c o que se desliza sobre el punto de u n i ó n de ios dos 
ins t rumentos , ya en un corchete que d e s l i z á n d o s e sobre el 



DE MEDICm4 OPERATORIA.. 9 
m a n g o , se engancha en una escotadura de la estremidad de la 
hoja (b is lur i de PERCV) , ya en un resorte colocado en el dorso 
del ins t rumento como le tienen ciertos cuchi l los de bols i l lo . Es­
tos ú l t i m o s son preferibles. 

2333. La forma de la hoja determina la facilidad con que 
puede usarse un b i s t u r í , siendo de importancia su longi tud y la­
t i t u d : respecto á su forma se distinguen 1 0 el b i s tu r í rec io , cuyo 
corte recorre una l ínea recta desde el ta lón hasta su punta que 
es t á formada por la a p r o x i m a c i ó n graduada de su dorso;—2.° el 
b i s t u r í p i r a m i d a l , cuyo corte y dorso se acercan al eje de la hoja 
para cons t ru i r la punta ;—3.° el b i s tu r í convexo, cuyo dorso r e ­
corre una l í nea recta , y cuyo corte describe una l í n e a curva h á -
cia su punta ; — (4.° el b i s tu r í c ó n c a v o , cuyo dorso describe una 
convexidad y el corte una concavidad: estas dos corvaduras e s t á n 
situadas pr inc ipa lmente en la mi tad anterior de la h o j a ) ; — 3 . ° el 
b i s t u r í de dos filos, que es p i ramidal y cortante hacia la punta en 
su dos b o r d e s ; — 6 . ° el b i s tu r í de bo tón , cuyos dos lados son rec­
tos y se terminan en un bo tón "obtuso que forma la e s t r emi ­
d a d ) ; — 7 . ° el b is tur í cóncavo de botón , semejante al b i s tu r í c ó n ­
cavo ord inar io , solo que termina en un b o t ó n [b i s tu r í de POTX). 
Estas diferencias que ofrecen los h i s t u r í s los hacen apropiados 
para ciertas operaciones especiales. 

2334. Por regla general el b i s tu r í recto es el que conviene 
en la mayor parte de los casos y el ú n i c o con que se puede h a ­
cer una incis ión regular : para que una inc i s ión sea regular , es 
necesario que desde su origen hasta su t e r m i n a c i ó n tenga igua l 
profundidad ; que no presente ninguna l e n g ü e t a por d iv id i r ; que 
sus á n g u l o s Salgan con igual l impieza y profundidad que en su 
parte media , y en í in , que sus bordes no presenten n i n g ú n fes­
tón ni i r regular idad . Para practicarla se procede del modo s i ­
guiente : se aplica e l borde cubital de la mano izquierda sobre 
la parte que debe d i v i d i r s e , en donde se apoya estirando la p i e l 
de arriba abajo ó de abajo arr iba s e g ú n los casos. El pulgar é 
í n d i c e de esta misma mano ponen t i rante la piel por cada lado 
de la linea que debe recorrer la i n c i s i ó n . Se coge el b i s tu r í con la 
mano derecha entre el pu lgar , el medio y el anular. Se aplica el 
í n d i c e sobre el dorso de la hoja > ó bien se le sostiene como una 
p luma de escr ibir . Se introduce la punta en una d i r e c c i ó n e n ­
teramente ver t ica l á la profundidad que se quiere dar á la i n c i ­
s i ó n ; entonces se baja el mango del b i s t u r í de modo que el cor­
te caiga sobre toda la parte que se quiere d i v i d i r , y se trae el 
b i s t u r í hacia sí ejerciendo sobre él una p r e s i ó n uni forme. Cuan­
do va á terminarse la inc is ión se rest i tuye el b i s t u r í á la d i r e c ­
ción vertical y se acaba la secc ión de todas las partes que en 
el á n g u l o de la herida no estaban completamente d iv id idas . Esta 
especie de inc is ión es la mas frecuente 

2335. En los casos en que la piel por no tener n i n g ú n apoyo 
se presenta m u y movible y en aquellos en que en el t rayecto de 
ía incis ión hay ó r g a n o s importantes, se eleva la piel formando 
un pliegue, sosteniendo uno de sus eslremos/y confiando el otro 
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á un ayudante y se d i r ige el corle del b i s t u r í por la parte media 
de este pliegue. Unas veces se hace la i nc i s ión de dentro a'lJera' 
lo cual se verifica introduciendo el b i s t u r í á c ier ta protundidad 
por debajo del reborde del pliegue y t rayendo el corte hacia s i . 
Esta incis ión no tiene en su apoyo ninguna r a z ó n impor tante . 

Las mas veces cuando se corta de dentro afuera, se conduce 
la punta del b i s t u r í sobre una sonda acanalada; cuando esta u l ­
t ima se ha deslizado por debajo de la piel (debajo de una apo-
neurosis) ó por un conducto, se la fija con la mano izquierda de 
modo que su punta mire á la pie l ; un ayudante pone t i rante esta 
ú l t i m a por los lados , v por la ranura se desliza un b i s tu r í recto 
de modo que su dorso forme un á n g u l o con la sonda en cuya d i -
veccion se corta hasta encontrar su tope, y en seguida se r e s t i tu ­
ye el b i s tu r í á la d i r e c c i ó n vert ical para d i v i d i r todas las partes 
que cubren la estrernidad de la sonda. 

2336. E l b i s tu r í convexo es el que pr inc ipa lmente conviene 
en las incisiones semilunares y en las eslirpaciones de tumores 
cuando se quiere hacer obrar á la vez una longi tud de corte m a ­
y o r cpie la que se puede emplear con el b i s t u r í rec to . Usase el 
b i s t u r í recto cuando se quiere cor tar en la profundidad d é l a s p a r ­
les y no puede dir igi rse su punta sino por el í n d i c e de la mano i z ­
quierda ó por una sonda acanalada. , 

•2337. E l modo de obrar de las tijeras es el mismo que el del 
b i s t u r í , serrando y compr imiendo , solo que la p r e s ión es mucho 
mayor; y como ordinariamente el corte de las tijeras no es tan 
finó como el del b i s t u r í , y como estos cortes no son exactamente 
opuestos el uno al otro sino mas bien situados el uno ai lado del 
o t ro , la inc i s ión que este instrumento produce no es tan l impia 
como la que se hace con el b i s t u r í , y antes de d i v i d i r las partes 
siempre sufren cierto grado de c o n t u s i ó n , lo cual ha hecho que 
alminos p r á c t i c o s abandonen casi enteramente el uso de las t i j e ­
ras: sin embarco, estos inconvenientes en el uso de las ti jeras 
pueden corregirse con la finura de su corte y muchas veces es-
tan compensados con la fuerza que puede emplearse. 

Hasta ahora se habia creído que no era posible dar á las tijeras UQ 
« m e tan fino como el del bisturí conservándoles mucha fuerza; s.n e m -
SarÍo yo tengo tijeras hechas por nuestro hábil fabricante GOERCK, que 
á la finura del corte del bisturí agregan una fuerza considerable. 

9338 Son preferibles las tijeras para separar partes que han 
sido de organizadas en cierta estension, en las heridas dislacera-
das contusas, e t c . , para cortar colgajos i rregulares como se 
encuentran en lagaogrena , etc., para estirpar carnes fungosas, 
T X e todo para d iv id i r paites profundas m u y movibles y que 
í i n o ^ p S u M e apoyo t i enen , por ejemplo el freml o de la l e n -
S ^ f l a campanilla para la estirpacion de escrescencias desarro-
U a ^ s enTa boca, para refrescar los bordes de un labio leporino 
mír i resc i s ion d ¿ la t ún i ca vaginal engrosada en la operación 
del h id r óce l e por i nc i s i ón , etc. 
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2339. Atendiendo á la forma de las tijeras se d i s t i n g u i r á n : 

1.° íyVr os recios cuyas dos hojas son piramidales disminuyendo 
eradualmente de ancho desde la a r t i c u l a c i ó n hasta su punta: una 
de estas hojas suele terminar en una punta obtusa: 2 .° tijeras 
curvas sobre sus caras (tijeras de COOPER) ó encorvadas en á n g u ­
lo; estas t i jeras se emplean pr inc ipa lmente para estirpar t u m o ­
res pediculados ó granulaciones fungosas, ó para operar en una 
cavidad: 3.° tijeras encorvadas sobre su corle ó acodadas: estas ú l ­
t imas (tijeras de RICHTKU) tienen la ventaja de poder moverse con 
mas fuerza sin desviarse sus hojas. 

Además de estas tijeras hay otras que tienen una doble corvadura , « n a 
en sentido de sus caras y otra en el de su corte , tijeras de DAVIKL , de las 
cuales se hace uso para agrandar la incisión de la córnea en la operación 
de la catarata por eslraccion. > 

Las tijeras de LEVRET y de PERCY quedan indicadas en el § 123 , y 
sirven como hemos dicho , para la incisión de la campanilla. 

2340. Para hacer uso d é l a s tijeras se pasa el p u l g a r y el anu­
lar por los anil los que sostienen sus mangos, y el í n d i c e y medio 
seapoyan en la rama del anil lo que contiene el dedo anular . De 
este modo se hace mucha mas fuerza que cuando es el medio el 
que pasa por uno de los ani l los . Separadas las hojas de las t i jeras, 
se las pasa repetidas veces entre los dedos de la mano izquierda, 
d e s p u é s se distiende la parte que se quiere cortar y se procura 
preveni r su d e s v i a c i ó n en el momento de j u n t a r las ramas. 

2341 . La d iv i s i ón de las partes blandas por p u n c i ó n se v e r i f i ­
ca con instrumentos que cortan las partes en un sentido deter­
minado. Así es que las heridas hechas por pura p u n c i ó n deben 
tratarse como las hechas por inc i s ión y se curan con tanta f a c i l i ­
dad como ellas. El objeto de una p u n c i ó n es la e v a c u a c i ó n de 
una co l ecc ión morbosa ó en algunos casos de una c o l e c c i ó n 
na tu ra l . El trocar consiste en un estilete de acero sostenido 
por un mango de madera ó de asta; su punta te rmina en tres 
corles, y desde el mango hasta su origen es tá encerrado en 
una cánu la de plata que se adapta á é l de modo que su eslremidad 
no forme eminencia alguna s ó b r e l a de dicho estilete. Debe aban­
donarse el uso del t rocar de dos cortes. Las lancetas consisten 
en una hoja poco gruesa, estrecha, cortante por ambos lados y 
terminada en punta . Esta hoja es tá sostenidad por un mango 
compuesto dedos hojuelas movibles que pe rmi ten ab r i r l a h á c i a 
delante y h á c i a a t r á s . 

2342. La rasgadura de las partes no sobreviene sino d e s p u é s 
de haber sufrido tracciones y c o n t u s i ó n , y así la herida quede ella 
resulta nunca se cura como la producida por inc i s ión ó p u n c i ó n . 
Este procedimiento t iene la ventaja de no esponer á h e m o r r a ­
gias como la inc i s ión , por cuya r a z ó n se la emplea para la a v u l ­
s ión de los p ó l i p o s . 

2343. La d iv i s ión de las partes blandas por la l i gadu ra se 
propone desprender una parte por una c o n s t r i c c i ó n lenta y gra-



12 ELEMENTOS 
dnada hacienda que la herida se cicatr ice conforme se va apre­
tando la l igadura. Este procedimiento siempre es largo y dolo­
roso v no debe emplearse sino en la i n m e d i a c i ó n de ó r g a n o s 
importantes y en que el b i s tu r í podr ía esponer á graves p e l i ­
gros, por ejemplo en ciertos t rayectos fistulosos, en ciertos t u ­
mores , etc. 

2344. Las soluciones de cont inuidad del sistema huesoso r e ­
claman por la dureza de estos ó r g a n o s algunos instrumentos par ­
t iculares . 

P r a c t í c a s e esta o p e r a c i ó n con medios a n á l o g o s . 
I .0 A la i n c i s i ó n por medio 

a. De la sierra recta; 
b . De la s ierra c i r c u l a r ( t r é p a n o ) ; 
c. De l escoplo y del mar t i l lo ; 
d. De un b i s tu r í fuerte; 
e. De unas tenazas incis ivas; 

2 . ° A la p u n c i ó n por medio 
a. De un t r é p a n o perforat ivo; 

3. ° A la a c c i ó n de la l ima por medio 
a. De la legra; 
b. Del t r é p a n o esfoliativo. 

B . De la r e u n i ó n de las partes divididas . 

2345. La r e u n i ó n de las partes divididas , aunque en muchos 
casos no es una o p e r a c i ó n , no por eso deja de ser un t iempo i m ­
portante de ellas. En las mas de estas hay que d i v i d i r partes 
blandas v cuando se han terminado, la i n d i c a c i ó n es r e u n i r í a s . 
Fn el ^ '268 y siguientes hemos indicado los procedimientos 
puestos en p r á c t i c a para esta parte de la medicina operator ia . 

G. De la d i l a t a c i ó n . 

2346. La d i l a t a c i ó n tiene por objeto b i en sea agrandar las" 
aberturas naturales, aun cuando no e s t én anormalmente estre­
chadas con el fin de poder penetrar mas f á c i l m e n t e en ellas, por 
eiemplo, la d i l a t ac ión de la boca, de ¡a vagina, etc. por medio de 
d'iiatadores ó e s p é c u l o s , ó bien se practica esta o p e r a c i ó n para 
di latar ciertos conductos naturales cuando e s t á n estrechados: 
con este objeto se emplean mechas, candelil las de goma e l á s t i c a , 
bordones, e t c . , cuyo grosor se va aumentando por grados. E m -
p l é a n s e t a m b i é n para este mismo ciertas sustancias que t ienen 
la propiedad de absorber la humedad aumentando de vo lumen, 
tales como la esponja preparada y los bordones, y para man te ­
ner separados los labios de una i n c i s i ó n . 
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G I R U J I A M K N O R . 

I . •,.,„ 

De la s a n g r í a . 

j ^ l i T . La sangria puede pract icarse : 
^ 1.° Por la abertura de una vena; 

2 . ° Por la de una arteria; 
Estos dos medios consti tuyen la sangria general . 

3. ° Por la ap l i cac ión de sanguijuelas. 
4 . ° Con ventosas escarificadas. 

Estos dos ú l t i m o s medios reciben el nombre de s a n g r í a s l o ­
cales ó tóp icas . 

A . D é l a abertura de la vena. 

2348. La abertura de la vena fphlebotomia , vence sectioj puede 
practicarse en todas las venas superficiales , pero se el igen c o ­
munmente las del brazo, mano ó cuello. 

2349. En el brazo, en el doblez del codo , se pueden elegir: 
1.° la vena ce fá l i ca ; 2 .° la b a s í l i c a ; 3.° la mediana ; 4 .° la m e ­
diana bas í l ica ; o.0 la mediana c e f á l i c a , y 6.° la parte superior de 
las venas radial y cub i ta l . 

Por lo que hace á la e lecc ión de una ú otra de estas venas, 
haremos notar que la cefálica es la que por sus relaciones espo­
ne menos á una herida grave , pero que su volumen suele ser 
m u y p e q u e ñ o para que pueda dar una cantidad de sangre s u f i ­
ciente CQ poco tiempo ; que las venas mediana , mediana bas í l i -
CÍI y ba s í l i c a , tienen de ordinar io un volumen considerable y se 
marcan bastante, pero e s t á n situadas inmediatamente sobre la 
arteria braqufa l , de la cual solo las separa el t e n d ó n del b í c e p s y 
la aponeurosis ant ibraquia l . Y así un pr incipiante siempre debe 
elegir la vena basí l ica á su paso cerca del c ó n d i l o in te rno del h ú ­
m e r o , no p i c á n d o l a en el punto en que siente las pulsaciones de 
la arteria. En las personas muy obesas no se ven las venas a u n ­
que es t én llenas y solo pueden sentirse con el dedo. 

2350. Para la s a n g r í a del brazo debe estar sentado ó echado 
e l enfe rmo, siendo preferible la pr imera pos i c ión cuando no eŝ -
íá m u y d é b i l n i hay que temer un s í n c o p e , igualmente que 
cuando se quiere producir un s í n c o p e sin sacar mucha sangre. 
Por el contrario , se p re fe r i rá el d e c ú b i t o dorsal cuando el enfer­
mo este d é b i l , se teme un s í n c o p e ó se quiere estraer mucha 
sangre. El enfermo debe estender moderadamente el brazo y el 
operador reconoce con el dedo la s i t uac ión de la arteria braquial 
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y las venas de la flexura del brazo; en seguida coge una venda 
de vara y media de largo y dos pulgadas de ancho , y la aplica 
á dos traveses de dedo por encima de la flexura ; l leva sus cabos 
a t r á s , los cruza y los vuelve adelante , en donde los fija con una 
lazada bastante apretada para contener el curso de la sangre v e ­
nosa , pero no tanto que impida la c i r c u l a c i ó n ar ter ia l . Si d e s p u é s 
de aplicada la venda no se hinchan suficientemente las venas, 
se abandona e l brazo por a l g ú n t iempo á sí m i s m o , de modo que 
e s t é colgando , ó bien se le frota con una esponja empapada en 
agua t ib i a . 

2331 . Colocado el c i ru jano al lado in terno del brazo , de m o ­
do que la mano del enfermo se apoye en su cadera, abre la lan­
ceta de suerte que la hoja forme con el mango un ángu lo recto 
y la coge é n t r e l o s l ab io s , con la punta di r ig ida al lado opuesto 
á la mano que debe pract icar la o p e r a c i ó n . Apl ica su mano de­
recha ó izquierda , s e g ú n quiere sangrar en el brazo izquierdo ó 
en el derecho , en las inmediaciones de la a r t i c u l a c i ó n del codo; 
su pulgar pasa por delante de la a r t i c u l a c i ó n y le coloca sobre la 
vena que quiere ab r i r con el objeto de mantenerla fija. Hecho 
esto , con la mano que ha quedado l ibre empuja repetidas veces 
hacia arriba la sangre que contienen las venas del antebrazo, y 
acto cont inuo coge entre el pulgar é índ ice de esta mano la hoja 
de la lanceta, de modo que no salga de la punta de los dedos mas 
que lo necesario á la profundidad de la inc is ión que se quiere h a ­
cer. Los dedos medio , anular y auricular toman punto de apoyo 
en el brazo , y e l pulgar é í n d i c e que sostienen la lanceta se do­
blan de modo que al estenderlos la punta del instrumento pene­
tre oblicuamente en la vena. La sangre que salta sobre los bor­
des de l a lanceta advierte que se ha llegado al vaso , y elevando 
entonces el pulgar é í n d i c e se agranda la aber tura ; un ayudante 
recoge la svngre en una laza. S i t ú a s e el operador al lado esterno 
del brazo y le sostiene colocando una mano en el antebrazo y 
la otra en el brazo ; pero sin cambiar la pos i c ión que tenia a l 
hacer la picadura. Se da al enfermo una venda arrollada para 
que la apriete de cuando en cuando ó la haga j i r a r , con e l o b ­
je to de acelerar la c i r c u l a c i ó n venosa. 

233"2. Cuando se ha estraido suficiente sangre, se afloja la 
cinta , se lava la herida y sus inmediaciones con una esponja 
h ú m e d a , se aplica á la herida el pulgar de una m a n o , mientras 
que con la otra se coloca una compresa t r iangular ó cuadrada 
d e s p u é s de ret i rado el pu lga r , el cual la sostiene , y d e s p u é s de 
haber doblado l i jeramente el brazo, se aplica una venda en Q O , 
cuyas asas pasando una por deba jo y otra por encima del o l é c r a -
n o n , vienen á encontrarse sobre la compresa. En seguida se 
aproxima el brazo al cuerpo en donde se le mantiene i n m ó v i l . 

2353. En el acto de la o p e r a c i ó n puede suceder: 1.° una 
s a n g r í a blanca , es dec i r , que se pique el lado de la vena , en 
cuyo caso hay que repet i r la o p e r a c i ó n ; 2.° que la abertura de 
la vena sea m u y p e q u e ñ a y entonces se la agranda con la l ance­
ta ó se pica en otro pun to ; 3.° que el chor ro de la sangre se de-
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1ens;a repent inamente , lo cual puede provenir de haberse pe rd i -
do el paralelismo de los bordes de la herida , de resultas de un 
cambio de pos ic ión del brazo, siendo preciso en este caso re s -
t i l u i i i e á su primera p o s i c i ó n , doblarle un poco mas , d i r i g i r ha ­
cia la s a n g r í a la sangre contenida en las venas del antebrazo , y 
hacer que el enfermo mueva los dedos; ó bien puede ser p r o d u ­
cida por la c o n s t r i c c i ó n demasiado fuerte de la venda compres i ­
va , en cuyo caso se la afloja un poco ; en otras circunstancias 
este inconveniente es debido á la ob l i teracion de la abertura por 
un paquete adiposo, el cual se separa frotando con una espon­
j a ó c o r t á n d o l e con' unas t i je ras ; en otros casos es ocasiona­
do por un derrame de sangre í t r o m b u s j en el tejido celular que 
rodea la herida , y entonces es necesario repetir la o p e r a c i ó n en 
o t ro punto de la vena; por ú l t i m o , algunas veces sobreviene 
por un s í n c o p e , el cual cesa, ya haciendo que el enfermo respire 
un aire mas puro , ya r o c i á n d o l e la cara con agua fria , e tc . ; 
4 . ° que sobrevenga un dolor in ter ior de resultas de la les ión del 
n e r v i o ; 5.° que se haya interesado la arteria braquial , lo cual 
se reconoce por un chor ro de sangre arter ial que parte al mismo 
t iempo que la venosa , por la c o n t i n u a c i ó n de este chorro aun 
cuando se haya quitado la c o m p r e s i ó n ; en fin, en que no cesa 
con lo c o m p r e s i ó n por debajo de la herida , al paso que se con­
tiene comprimiendo por enc ima : el t ratamiento consiste en ton­
ces en la c o m p r e s i ó n (§ 251); 6.° que se haya herido un vaso 
linfático , un t e n d ó n y la aponeurosis: los accidentes consecu­
t ivos son los ú n i c o s que pueden indicarnos esta l es ión . 

'23o-4. El vendaje queda aplicado hasta e l tercero ó cuarto 
d i a , á no ser que se descomponga ó haya p rec i s ión de quitarle 
por a l g ú n m o t i v o . Los accidentes que pueden ocur r i r d e s p u é s 
de esta o p e r a c i ó n son: 1.° la hemorragia cuando se ha descom­
puesto el vendaje , en cuyo caso hay que volver le á aplicar; 
2 . ° la in f lamac ión y la s u p u r a c i ó n que pueden ser el resultado de 
la les ión de la aponeurosis, de una c o n s t r i c c i ó n demasiado fuerte 
del vendaje, de los movimientos del brazo ó de una predisposi­
c ión general ; la quietud absoluta del miembro , una cons t r ic ­
c ión menos fuerte, la ap l i cac ión de compresas empapadas en agua 
b l anca , las cataplasmas emolientes y una inc i s ión cuando se ha 
formado el pus , const i tuyen el t ratamiento que debe emplearse; 
3. ° la inf lamación de la vena ó de los vasos l infát icos que pide 
u n tratamiento local ó general mas ó menos e n é r g i c o s e g ú n la 
intensidad de los accidentes. En los casos de flebitis aconseja 
ABERNETTY c o m p r i m i r por encima de la herida de la vena con 
el objeto de provocar la adherencia de las paredes del vaso, ó 
imped i r que se estienda m a s í a i n f l a m a c i ó n ; 4 .° dolores intensos 
y aun convulsiones de resultas de la lesión parc ia l del ne rv io c u ­
t á n e o esterno cuando se ha abierto la vena mediana c e f á l i c a , ó 
del nervio . s u b c u t á n e o interno cuando se ha picado la mediana 
bas í l i ca ; en este caso el autor citado ú l t i m a m e n t e aconseja la 
s ecc ión t o t a l del nervio por encima de la herida de la vena; pero 
rara vez debe emplearse este medio, porque los anliflogisticos y 
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a n t i e s p a s m ó d i c o s bastan las mas veces para disipar estos acc i ­
dentes. 

No haré mención aquí de la lanceta de resorte que aconsejan algunos 
prácticos , porque su uso es poco seguro y bastante peligroso en atención 
á que puede penetrar demasiado, no interesar mas que la piel , caer sor 
bre ios lados de la vena, y en fin á que el resorte se rompe con facilir 
dad , su uso por otra parte ninguna comparación tiene con el de la lance­
ta , siendo incalculables los daños que puede ocasionar en roanos poco 
j» ra c ticas. '.{ .s ,-.(%, & ' Í W í ' I ' ) •, i'ú-Mifíiti ttéxtíHUl í»U 

2355. Para hacer la s a n g r í a se eligen las venas del antebrazo 
cuando las personas son muy obesas y no pueden abrirse con 
seguridad los vasos de la flexura del brazo. Esta s a n g r í a no e s t á 
esenta de peligro , porque en esta r eg ión los nervios son m u y 
numerosos . y así se eligen con preferencia las venas de la m a ­
no , la cefá l ica ó la s á l v a t e l a . Sin embargo , no debe perderse de 
vista que la pr imera de estas pasa muchas veces por encima de 
ta arteria , y la segunda es muy p e q u e ñ a . 

2356. Para la s a n g r í a del pie hay que colocar este en un le­
b r i l l o de agua templada , aplicar un vendaje compresivo por e n ­
cima de los maléo los , del mismo modo que el del brazo; se apo­
ya el la ion en el borde del l eb r i l lo y se pica con la lanceta, como 
queda indicado, la safena interna ó la esterna según su volumen. 
En seguida se sumerge el pie en el agua , y si se quiere saber 
con exact i tud la sangre que se saca, se la recoge en u n vaso. E l 
aposito es el mismo que para la s a n g r í a del brazo. ; 

2357. Para la sangr ía del cuello se elige la vena yugu la r es-
lerna ; se sienta el enfermo en una silla ó sobre su cama; un a y u ­
dante colocado d e t r á s de él sostiene con la mano izquierda la ca ­
beza contra su pecho , y con el pulgar de la derecha compr ime 
la yugular esterna del lado opuesto, mientras que el operador 
colocado en el lado en que debe hacer la o p e r a c i ó n , aplica el p u l ­
gar de la mano izquierda sobre la vena yugular esterna cerca 
del punto en que debe hacerse la picadura. En vez de mandar 
que un ayudante haga la c o m p r e s i ó n de la vena yugular esterna 
del lado opuesto, se la puede ejercer inmediatamente por e n c i ­
ma de la c lav ícu la con una compresa fija por una venda , cuyos 
cabos pasando uno por delante y otro por d e t r á s del pecho se r e i ­
nen debajo de la axila del lado opuesto. Se abre la vena con una 
lanceta de abajo arr iba y de dentro afuera , para que a l aproxi ­
marse las fibras del m ú s c u l o c u t á n e o no cierren la her ida . Se 
recibe la sangre en una taza por medio de una carta aplicada de­
bajo de la s a n g r í a . Terminada esta , se quita la c o m p r e s i ó n , se 
compr imen uno contra otro los bordes d é l a herida y se aplica so­
bre ellos un pedazo de d iaqui lon y una compresa, su je tándo lo to­
do con un vendaje c i rcu la r . 



DE XA SANGRIA. 17 

B. Abertura de la ar ter ia . 

2358. La aber tura de la arteria {arteriotomia) se hace sola­
mente en la arteria tempora l , y e s t á recomendada en las in f la ­
maciones violentas de ó r g a n o s impor tantes , tales como el ce re ­
b r o , el o j o , e t c . , con el fin de sacar pronto mucha sangre. A 
esta o p e r a c i ó n se procede del modo s iguiente: se procura des­
cubr i r en la sien los latidos de la arteria temporal ó de sus r a ­
mos s e ñ a l a n d o el sitio en que se sienten con un punto negro ó 
con la u ñ a ; á este nivel se eleva la piel formando un pliegue y se 
divide , con lo cual se pone al descubierto la ar teria y se la abre 
oblicuamente con la lanceta. Luego que ha salido bastante san­
g r e , se acaba de cortar la arteria , se cogen con unas pinzas sus 
estremos y se l igan. Este procedimiento es mucho mas seguro 
que el que consiste en abr i r la arteria temporal de un solo golpe 
que divida la pie l y el vaso á un mismo t i empo; la ligadura para 
contener la hemorragia es t a m b i é n mucho mejor que la compre­
s ión recomendada por algunos p r á c t i c o s á favor del nudo de en­
fardador. 

G. De la ap l i cac ión de las sanguijuelas. 

2359. Para aplicar las sanguijuelas S3 las coge por la es t remi-
dad posterior con los dedos entre un pedazo de lienzo , de modo 
que su cabeza ó estremidad mas delgada se d i r i ja hacia el sitio 
en,que se quiere que p iquen , el cual debe estar muy l i m p i o . A l ­
gunos colocan las sanguijuelas en un c i l indro de v id r io ó en un 
tubo formado por una carta a r ro l lada ; cuando la naturaleza de 
las partes lo permite, y deben aplicarse las sanguijuelas en gran­
de n ú m e r o , es mejor co loca r í a s en un vaso, en una compresa ó 
en una cabeza de ventosa que se aplica i nve r t i da sobre la parte. 

Lá sanguijuela medicinal se distingue de la de los Alpes y de la común 
en que nunca es tan gruesa, y en seis estr ías de color de naranja que se 
estienden desde la cabeza á la cola. E l dorso y lados de la sanguijuela de 
los Alpes tienen un color mas moreno y no presenta los puntos negros 
que ofrece la sanguijuela común. E l vientre de la sanguijuela medicinal 
está radiada de manchas amarillas regulares, tan numerosas á veces, que 
pudiera creerse que el color amarillo es uniforme y único. E l vientre de la 
sanguijuela de los Alpes presenta un color gris amarillento y el de la san^ 
guijuela común le ofrece gris moreno. E s mejor coger las sanguijuelas en 
primavera, porque están mas hambrientas, y porque les es mas difícil el 
procurarse alimento durante el invierno. E l agua de lluvia las conserva 
mejor que la de rio ó la destilada. L a vasija ett que se las Coloque no debe 
ser trasparente, cuidando además de no ponerla al sol; s é debe elegir un 
sitio mas.bien frió que caliente. L a renovación frecuente del agua en quo 
se conservan les es muy perjudicial. 

2360. Cuando las sanguijuelas no quieren p r ende r , se h u ­
medece la parte con saliva ó agua azucarada , ó b ien se refres-

TOMO I V . 2 
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ca la piel con agua fri.-v; t a m b i é n se la puede rascar super f ic ia l ­
mente v salpicada con la sangre que Huye ; algunas veces las 
sanguijuelas no prenden porque ya l ian prendido antes y aun 
conservan sangre , lo cual se conoce en que tienen hinchado el 
v i e n t r e , y así es mejor usar aquellas que al nivel del vientre 
presentan una d e p r e s i ó n . Comunmente se las deja aplicadas 
hasta que se caigan por si , mas si se quiere que caigan antes, 
no hay mas que locarlas con un poco de sal. Se favorece la sa l i ­
da de" la sangre con lociones de agua t i b i a , para hacer que las 
sanguijuelas chupen mas t iempo ; se ha aconsejado el cor tar les 
su estremidad interior con unas tijeras , pero esto se funda en 
una opinión e r r ó n e a , porque la sanguijuela cae casi a! momen­
to que se la cor la . He visto sanguijuelas que sin haber sido h e ­
ridas , han permanecido pegadas t reinta y seis horas arrojando 
constanlemenle sangre por su estremidad infe r ior . 

Cuando se aplican sanguijuelas en la boca hay que tener mucho cuidado 
de que no se traguen ó se adhieran á la faringe. E n este taso se baria beber 
un vaso de agua salada, y después se administraria un vomitivo; y cuando se 
aplican á la márgen del ano, debe taparse este orificio con un lechino. 

2361. D e s p u é s de caidas las sanguijuelas se favorece c o ­
munmente por algunas horas la salida de la sangre con una es­
ponja empapada en agua t i b i a ; pero si se quiere contener , se 
lava la parte con agua fría y se la cubre con yesca. Algunas 
veces es m u y copiosa la hemorragia consecutiva, sobre todo en 
los n i ñ o s , y pudiera f ác i lmen te hacerse m o r t a l , si no se notara. 
Los medios propuestos en este caso para contenerla consisten en 
aplicar polvos e s t í p t i c o s ; en in t roduc i r en la herida dos ó tres 
bolitas de h i l a s , en coger con unas pinzas ó con los dedos la 
p ie l que da sangre y torcerlas; en cauterizar la parte que da 
sangre con una aguja de hacer media ó un estilete hecho ascua; 
en clavar en la piel y cerca de sus bordes una aguja pasando 
una ligadura por debajo de sus estremos. De este modo se com­
prende en la l igadura el conducto de la her ida . HENNKMANN ha 
propuesto con el mismo objeto unas pinzas part iculares. LIEWEN-
HAIÍD atraviesa superficial mente los bordes de la herida con una 
aguja c o m ú n que lleva consigo un h i l o , el cual se anuda fuer te­
mente d e s p u é s de sacada la aguja. No sobreviene hemorragia 
alguna debajo de esta ligadura y el hilo cae e s p o n t á n e a m e n t e á 
los pocos d í a s . LAFARQÜE-DE-ST-EMILION ha propuesto para con­
tener la hemorragia aplicar su ventosa, que una vez llena desan­
gre , no permi te n i n g ú n flujo mientras permanece aplicada. 

2362. Si se formase un equimosis considerable, ó se presen­
tase inf lamación y s u p u r a c i ó n , se u s a r í a n fomentos de agua ve ­
geto-mineral , etc. 

D . De las escarificaciones. 

2363. Con las escarificaciones nos proponemos dar salida á 
l íqu idos acumulados en una parte cualquiera , y se hacen con la: 
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lanceta y el b i s t u r í . Las mas veces se las emplea en las in f l a -
niHciones de las partes inaccesibles á las sanguijuelas, tales co­
mo en las inflamaciones de la lengua, de las e n c í a s , de las a m í g ­
dalas, etc., y en los tumores inflamatorios considerables de p a r ­
tes rodeadas de un tejido celular denso y de aponeurosis fuer­
tes. Las escarificaciones no solo obran produciendo una s a n g r í a 
local , sino tembien d isminuyendo la t ens ión de las partes. 
Usanse igualmente en las mordeduras de animales rabiosos, en 
ciertos casos de gangrena y en las ú l c e r a s callosas ; las e s c a r i ­
ficaciones que se pract ican en partes edematosas deben ser muy 
superficiales y nunca se las debe hacer en las inflamaciones e r i ­
sipelatosas, n i en los enfermos debilit . idos por temor de que p r o ­
duzcan la gangrena de las partes. 

E. De las ventosas. 

2364. Las ventosas escarificadas se dist inguen de las escarif i ­
caciones en que las incisiones que se pract ican en los tegumen­
tos en un punto cualquiera son precedidas de la ap l i cac ión de 
una cabeza de ventosa que produce mayor aflujo de sangre. 

2365. D e s p u é s de haber frotado cou una esponja empapada en 
agua tibia el punto en que se quieren aplicar las ventosas escarif i­
cadas , se suspende sobre una l á m p a r a ó vela encendida una 
ventosa de v idr io para dilatar el aire que contiene , y d e s p u é s 
se la aplica inmediatamente á la parte . A los pocos minutos se 
eleva la piel en la ventosa, y entonces se la re t i ra , deslizando 
el dedo í n d i c e de la mano izquierda por debajo de su borde. Se 
aplica sobre esta parte el escarificador d e s p u é s de haberle a rma­
do , y comprimiendo el resorte salen sus hojas y d i v i d e n ta p ie l . 
En lugar del escarificador se puede usar la lanceta ó el b i s tu r í 
convexo con el fin de hacer incisiones mas ó menos profundas. 
Para dar salida á la sangre se vuelve á aplicar la ventosa, como 
la p r imera vez , y cuando es t á casi llena , se lava la herida y 
se la aplica de nuevo . Si se quiere sacar mas sangre, se h a ­
cen incisiones en otro sentido. Cuando no sale mas sangre , se 
lava la herida y se cubre con una compresa blanda. 

Desígnanse con el nombre de ventosas secas !as que se aplican sin esca­
rificaciones y tienen por objeto llamar la sangre hácia un punto , retirándola 
de otro, 

2366. Relativamente á las ventajas de las emisiones s a n g u í ­
neas locales por las sanguijuelas ó las ventosas , haremos notar 
que las primeras son mas ventajosas porque se las puede aplicar 
en todos los puntos y producen menos i r r i t ac ión que las segun­
das. Sin e m b a r g o , esta ú l t ima circunstancia debe hacer p r e ­
feribles las ventosas en algunos casos de inflamaciones c r ó n i ­
cas y profundas , sobre todo en las r e u m á t i c a s y a r t r í t i c a s ; por­
que en este caso tienen sobre las sanguijuelas la incontestable 
ventaja , no solo de., sacar sangre , sino de obrar como un de-
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T ivá t í vo poderoso en la superficie de la p i e l , y a s í , se r e ­
comiendan en la c i á t i c a , el l u m b a g o , ciertos doiores a r t icu la ­
res , etc. 

í h 
De los exutorios. 

2367. Un exutorio (fonticülus) es una herida hecha por el arte 
y sostenida en s u p u r a c i ó n . Para establecer un exutorio se e m ­
plean el b i s t u r í , un vejigatorio , el cauterio actual ó un c á u s t i c o . 
De estos dos ú l t i m o s medios nos ocuparemos mas adelante. El 
sitio en que debe establecerse depende del estado morboso que 
reclama su uso; sin embargo , generalmente se eligen los puntos 
en que hay cierta cantidad de tejido adiposo s ü b a n t á n e o , por lo 
c o m ú n en el intervalo que separa dos m ú s c u l o s ; en el brazo, entre 
el b íceps y el deltoides, en el muslo, entre el recto interno y vas­
to interno ; en la pantorr i l la , entre el gastronemio y el soleo; en 
el pecho, entre dos costillas , etc. Hay que apartarse todo lo p o ­
sible de los grandes troncos nerviosos y vasculares. 

2368. Cuando se emplea el b i s tu r í se eleva la piel cogiendo 
un pliegue trasversal sobre el cual se dir ige el instrumento para-
Jelamente al eje del cuerpo. Se llena la herida con una bolita de 
hilas y se cubre con un pedazo de d iaqu i lon . Dos ó tres dias 
d e s p u é s se levanta el aposito, se l impia la h e r i d a , y se ponen 
en la cavidad uno ó varios guisantes y mejor una bolita de cera; 
encima se coloca un pedazo de esparadrapo cuadrangular , una 
compresa y una venda. Los exutorios deben curarse una ó dos 
veces al día s e g ú n la abundancia de la s u p u r a c i ó n y siempre 
deben mantenerse l impios . 

2369.. Cuando por el temor que inspira el b i s t u r í á los enfer­
mos se quiere establecer un font ículo con un ve j i ga to r io , se 
apl ica, uno de media pulgada de ancho ; se le deja aplicado has­
ta que forme ve j iga ; se levanta el epidermis y se colocan uno ó 
dos guisantes que se sujetan con diaqui lon , manteniendo el todo 
con una venda c i r cu l a r que se aprieta lo bastante para que e l 
euisante deprima la p i e l ; las curas sucesivas se hacen como en 
el caso anterior . 

2370. Cuando el exutorio causa muchos dolores, se quita m o ­
m e n t á n e a m e n t e el guisante ó se d i sminuye el n ú m e r o , si hay 
muchos , haciendo lo mismo si sobreviene una in f lamac ión v i o ­
lenta , solo que se cura con compresas empapadas en agua v e ­
geto-mineral : si la s u p u r a c i ó n no es abundante , se unta el cuer­
po e s t r a ñ o con u n g ü e n t o digestivo ó se toca el fondo de ta h e r i ­
da con ni t ra to de plata. Si por el contrar io fuese m u y a b u n ­
dante la s u p u r a c i ó n , se qu i t a r í an por de pronto los guisantes pa­
r a aplicarlos mas tarde. Si al rededor del exutorio se elevasen 
fungosidades , se las d e s t r u i r á con el ni t ra to de plata ó se las es-
t i r p a r á con unos tijeras , y finalmente si se atrofia la parte en 
que hay establecido un exu to r io , se muda de si t io , pero nunca 
debe suprimirse de repente. 
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1ÍI. 

Del sedal. •: 

2371 . El sedal {setacum) es una t i ra de lienzo desflecada ó un 
coi donato compuesto de muchos hilos de a lgodón ó de seda que 
se pasa por debajo de la pie l ó al t r a v é s de un tumor con el ob ­
jeto de producir una d e r i v a c i ó n permanente, un grado conve­
niente de inf lamación , la fusión purulenta de un t u m o r , ó en 
fin , un trayecto fistuloso permanente. P á s a s e un sedal de varios 
modos. 

2372. Si se quiere pasar un sedal por debajo de la piel , hay 
que levantar esta ú l t i m a cogiendo un pliegue vertical en la nu-^ 
ca , que se sostiene entre el pulgar é í nd i ce de la mano izquier­
da y se atraviesa su base con una aguja de pasar sedales, la 
cual lleva consigo el sedal. Si no hay á mano aguja * se atravie­
sa la base del pliegue con un b i s tu r í de dos cortes y por la aber­
tura que se acaba de practicar se pasa un estilete-aguja que 
conduce el sedal. Se cubren las dos aberturas con planchuelas 
de hilas que se sujetan con un pedazo de d i a q u i l o n , y se en­
vuelve en una compresa la estremidad del sedal que se encuen­
tra fuera de la herida , se colocan sobre el d iaqui lon , y el todo 
se cubre con una compresa que se lija por medio do un vendaje 
que var ía s e g ú n la r e g i ó n . 1 

2373. Para pasar un sedal por una cavidad que contiene l í ­
quido , por ejemplo un absceso , se sigue el precepto indicado 
en el ^ 5 4 , ó bien se usa una c á n u l a de plata li jerainente en­
corvada y provista de un es t í le te cuya estremidad anterior ter ­
mina en punta de trocar y la posterior es tá destinada á rec ib i r 
el sedal. Se comprime e l tumor de modo que forma una e m i ­
nencia bastante marcada , y se introduce la punta deh trocar qa 
su parte mas declive hasta su cavidad. Se hace entrar la punta 
del trocar en. la c á n u l a cuya estremidad se conduce hasta la 
parte mas superior del tumor . Guando la c á n u l a se apoya en la 
pared de la cavidad se introduce el trocar y se saca la c á n u l a de 
modo que soló queda el estilete en la cavidad del tumor , el cual 
arrastra consigo el sedal al salir por la abertura superior. 

2374. Para pasar un sedal al t r a v é s de un tumor que no con­
tiene l íquido puede servir la aguja de pasar sedales ó la c á n u l a -
trocar que acabamos de indicar , la cual se introduce en el t u ­
mor lo mas profundamente posible, pero sin herir nervios ó va ­
sos importantes . 

Luego que se ha pasado el sedal , se le deja por algunos d í a s 
hasta que se haya establecido la s u p u r a c i ó n , y entonces s o l e ­
vanta el aposito y se separan con agua t i b i a las costras que hay 
al rededor de las dos aberturas , se corre otra po rc ión de sedal, 
se corla la que ya ha permanecido en la herida y se cura como 
antes. Se renueva la cura del mismo modo una ó dos veces al 
d í a , s e g ú n la abundancia de la s u p u r a c i ó n y t a m b i é n s e g ú n el 
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objeto que nos proponemos conseguir. Las indicaciones que se 
pretende llenar d e t e r m i n a r á n la naturaleza de los u n g ü e n t o s con 
que se ha de frotar el sedal. En c o n c l u y é n d o s e este , se fija otrp 
nuevo con el ú l t imo pedazo del p r imero y se le hace pasar por 
el tumor t i rando del ant iguo. Si se quiere aumentar e l volumen 
del sedal, se atan muchos hilos de algadon ó de. hilo á uno de los 
que consti tuyen el sedal que se considera delgadcr y se los hace 
deslizar por la herida. Si por el contrario es muy grueso , se cor­
tan poco á poco algunos de sus hilos, ó si se ha usado una t i ra de 
lienzo, se la estrecha gradualmente con unas t i jeras. A medida 
que el sedal d isminuye de vo lumen , se ejerce una c o m p r e s i ó n 
mas fuerte. Si en el acto de pasar un sedal sobreviniese una he­
morragia , se la contiene con aplicaciones de agua fría ó con una 
c o m p r e s i ó n conveniente. Si se presenta una i n f l a m a c i ó n v iva , 
se unta el sedal con aceite ú cerato y se recurre á las ap l icac io­
nes emolientes , y ¡-d la s u p u r a c i ó n se vuelve serosa , se cura el 
sedal con t ó n i c o s , p r e s c r i b i é n d o l o s t a m b i é n al i n t e r io r , 

IV . 

Del vejigatorio y del torvisco. 

"2375, La acc ión del vejigatorio se reduce á sostener por mas 
ó menos tiempo una i r r i t ac ión conveniente en un punto c u a l ­
quiera de la p i e l ; ordinariamente se emplea un emplasto p r e p a ­
rado ad hoc con polvos de cantarillas que se estiende en un pe­
dazo de lienzo ó de p ie l , y que se aplica en un punto d e t e r m i ­
nado de la superficie del cuerpo. Se le fija con un pedazo de dia-
qui lon que se cubre con una compresa y una venda. No debe 
apretarse demasiado e^te aposito, porque p r o d u c i r í a dolores i n ­
tensos y se opondr í a á la formación de la flictena. El t iempo que 
debe sostenerse el vejigatorio es tá subordinado al objeto que se 
quiere conseguir , á la c o n s t i t u c i ó n y á la edad del enfermo. 
Guando se ha formado una flictena, se levanta el vejigatorio con 
p r e c a u c i ó n , se corta el epidermis con unas tijeras para dar sa­
lida á la serosidad acumulada y se cura la superficie denudada 
con cerato, manteca fresca ó cualquiera otra sustancia c a l m a n ­
te. Si se quiere sostener la s u p u r a c i ó n por cierto tiempo se hace 
la cura con u n g ü e n t o basilicon d iges t ivo , e t c . , a soc iándo le un 
poco de polvos de c a n t á r i d a s ó mejor cerato de sabina. 

2376. Teniendo que aplicar un vejigatorio en una parte poco 
sensible de la piel , para preparar su a c c i ó n conviene frotarla 
con franela caliente ó lienzo empapado en vinagre hasta que se 
haya escitado rubicundez. Si sobreviene una inf lamación v io len­
ta, se la combate con medios emolientes, y si la a b s o r c i ó n de las 
c a n t á r i d a s produce una afección de las v ías u r inar ias , se dan 
al enfermo bebidas raucilaginosas y emulsiones alcanforadas. 
Una s u p u r a c i ó n mayor que la necesaria reclama el uso de un u n ­
g ü e n t o desecante. Si como suele suceder, se infartan las g l á n d u ­
las inmediatas, algunas fricciones emolientes y aplicaciones del 



D E Lk V . V C U W i . 23 
mismo g é n e r o , con la sup res ión de los u n g ü e n t o s i r r i tantes bas-
lar ian para obtener su r e s o l u c i ó n . 

2377, Para emplear el torvisco, se toma un pedazo de corteza 
de este arbusto de pulgada á pulgada y inedia de largo y media de 
ancho; se la macera por ocho ó diez dias en vinagre ó agua , y 
se aplica su supe r í i c i e lisa á un punto cualquiera de la p i e l , o r d i ­
nariamente en el brazo al nivel de la in se rc ión del deltoides, en ­
cima se coloca un pedazo de hule y una compresa, todo lo cual 
se sujeta con una venda convenientemente apretada: á las diez ó 
doce horas, cuando se levanta el aposito, si se ve que la piel es­
tá inflamada lo suficiente, se la cubre con un pedazo de hule, 
Una compresa y una venda. Si por el cont rar io , no ha sido bas­
tante e n é r g i c a su acc ión , se aplica otro pedazo. Dos ó tres dias 
d e s p u é s se aplica o t r o , con lo cual se desprende el epidermis y 
se establece un flujo de serosidad. Todos los dias debe lavarse la 
herida con agua tibia ó leche; y si la inf lamación y el dolor son 
intensos, se hacen lociones de íecl ie t ibia y se cura con u n g ü e n ­
to calmante. Las p ú s t u l a s que se elevan al rededor de la herida 
desaparecen comunmente con la limpieza y lociones de agua t i ­
bia . 

De la vacuna. 

2378, La vacuna consiste en la i n t r o d u c c i ó n debajo del e p i ­
dermis del v i rus vacuno, que tiene la propiedad de producir un 
estado morboso par t icular que preserva d é l a viruela al indiv iduo 
que ha sufrido esta o p e r a c i ó n . Se emplea vacuna fresca ó tras­
portada de un individuo á o t ro , y t a m b i é n desecada y sometida 
á una p r e p a r a c i ó n conveniente. Todos los otros procedimientos 
deben desecharse. E l pr imero de los que acabamos de i n d i c a r e s 
el mejor . 

La vacuna procede comunmente de pústulas que se desarrollan de un 
modo espontáneo en las t e la í de las vacas en ciertos paises E l liquido que 
se emplea debe,recogerse de una pústula comp ela y trasparente: el mejor es 
el que se coge entre los seis y los nueve dias de su aparición, en cuya época es 
claro y trasparente. La vacuna seca de que se hfice uso está formada por el 
l íquido contenido en las pústulas y recogido eu las circunstancias que acaba­
mos de indicar. Para conservarla hay que defenderla del aire y de la luz, p a ­
ra lo cual se han propuesto diversos procedimientos: los unos quieren que se 
la coloque entre dos hojas de vidrio que se cierran hermét icamente; los otros 
que se la fije en unos hilos de lino ó algodón que se encierran en tubos de 
cristal, etc. • • . • 

2379. La vacuna es una ope rac ión esenta de pel igro que pue­
de practicarse en todos los tiempos y edades, pero tiene mejor 
é x i t o cuando no reinan e p i d é m i c a m e n t e las viruelas , y conviene 
mas hacerla en la segunda mitad del pr imer periodo de la vida» 
en p r imavera , verano ú o t o ñ o ; pero es necesario elegir la é p o c a 
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en que el estado general del enfermo se encuentra enteramente 
bueno. Empleando vacuna fresca, estraida recientemente de ia 
p ú s t u l a , una persona sentada sostiene al n iño en sus rodi l las ; el 
cirujano pica en su base una de las p ú s t u l a s que tenga las c o n ­
diciones marcadas con la punta de una lanceta , y luego que,el 
inst rumento se carga de un poco de serosidad t rasparente , sin 
mezcla de sangre, coge con la mano izquierda el brazo del n i ñ o , 
pone t i rante la piel en el punto en que debe hacer la i nocu l ac ión , 
introduce la lanceta en una d i r e c c i ó n oblicua á la profundidad 
de una l ínea poco mas ó menos por debajo del ep idermis , eleva 
li jeramente esta membrana, comunica á la punta de la lanceta un 
l i jero movimiento de va ivén , aplica el pulgar de la mano izquier­
da sobre la estremidad del ins t rumento y le ret i ra . De este m o ­
do se hacen en cada brazo tres picaduras , sin cura a lguna .u l te ­
r i o r , ;y si la picadura da sangre, se la deja secar sin l i m p i a r l a . Si 
por el contrario se emplea seca, se la humedece con un poco de 
a^ua l i m p i a para que la punta de la lanceta pueda rec ib i r cierta 
eantidad; por lo d e m á s , la i nocu lac ión se verifica como en el ca* 

¿& 9 M & & ^ ú ú Í 6 Q I - x •Áok]m\ \ non BÍÜ ííiriDtny» no < - —• • 
2380. Para que la ope rac ión tenga buen resultado deben p re ­

sentarse los f enómenos siguientes: el pr imero y segando dia no 
se notan mas que los vestigios de las picaduras"; a l tercero el s i ­
t io en que se ha picado ofrece una rubicundez que desde el c u a r ­
to al quinto dia se vuelve mas oscura, y en cuyo centro se eleva 
u n tuberculi to duro que se va engrosando por grados y se rodea 
de un c i rcu lo rosado. Al sesto dia , el color de este t u b é r c u l o se 
vuelve de un color rosa blartco; contiene un poco de serosidad y 
t iene en su centro una d e p r e s i ó n umbil ical rodeada de un relieve 
prominente ; la dureza de este botón parece al tacto eslenderse 
tanto por debajo como por encima de la p ie l . El c i rculo rojo que 
rodea su base va h a c i é n d o s e mayor. A los siete dias la ve s í cu l a 
contiene un l íquido trasparente y se marcan todavía mas los ca ­
racteres que acabamos de mencionar. A los ocho tiene ya el v o ­
lumen de una lenteja: por lo c o m ú n es tá lleno aun de un l í q u i d o 
claro y rodeado de un c í r cu lo rojizo mas ó menos estenso; á los 
nueve toma el c í r cu lo mas o s t e n s i ó n , y á los diez tiene la v e s í ­
cula los caracteres de una p ú s t u l a ; el l íquido que contiene p i e r ­
de su trasparencia , se pone mas espeso, se trasforma en pus ,' y 
ha desaparecido la dep re s ión umbi l i ca l que ocupaba su centro. De 
los nueve á los once dias desaparece el c í r cu lo rojo ; la p ú s t u l a 
.empieza á . d e s e c a r s e y se convierte poco á poco en una costra 
morena , negruzca , espesa y resistente que se desprende hacia 
los veint icuatro dias , dejando en su lugar una cicatriz plana. A 
los siete, y mas comunmente á los ocho dias, suele a c o m p a ñ a r á 
estos s í n t o m a s locales un movimiento febri l l i jero que desapare­
ce pronto^ pero que sin embargo es suficiente para que ciertos 
n i ñ o s pierdan su apetito y acostumbrada a l e g r í a . En este pe r io ­
do , cuando el cúrelo inflamatorio de la ves ícula se inflama m u ­
cho, suelen los ganglios axilares ponerse doloridos ó infartarse. 

2381. Los f enómenos que acabamos de ind icar recorren g é -
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neralmente sus periodos fijos,- solo que en algunos casos se atra­
san dos dias, sin que por esto sea dudoso el éx i to de l a opera­
c i ó n ; pero si se ve que las v e s í c u l a s toman una marcha i r r egu ­
lar que va se establecen al pr imero ó segundo dia ; que no se 
ponen umbil icadas en su centro ; que su contenido , en lugar de 
¿er claro y tr;u-parente. se pone amari l lo y pu ru len to ; si por 
otro lado se ve que la i n f l a m a c i ó n se e s t i é n d e á lo lejos, que tai­
ta la dureza que hemos s e ñ a l a d o en e l contorno de la p ú s t u l a , 
que la picadura se pone desde el p r inc ip io ulcerosa ó es el pun­
to de partida de una escara, y que faltan completamente los mo­
vimientos febriles ó no aparecen en una época conveniente, debe 
mirarse como nula la inocu lac ión y no contar con su v i r t u d p re -
servadora. Todo esto puede depender de que se ha empleado una 
vacuna m u y alterada, de que la picadura ha sido m u y profunda 
ó de que se ha empleado un vejigatorio para preparar la absor­
ción de l v i rus . 

2382. El tratamiento u l te r ior se reduce ú n i c a m e n t e a una 
dieta arreglada, cuidando de que el n i ñ o no toque n i se rasgue 
las p ú s t u l a s . Si sobreviene una inf lamación m u y intensa, se r e ­
curre á las aplicaciones de agua fria, y si la fiebre fuese cons i ­
derable, se p r e s c r i b i r á una dieta m u y severa. Cuando la supura­
c ión de las p ú s t u l a s es m u y abundante, se hacen aplicaciones de 
agua blanca; las erupciones c u t á n e a s que suelen presentarse 
d e s p u é s de la vacuna desaparecen e s p o n t á n e a m e n t e ó bajo el i n ­
flujo de algunos d ia foré t icos leves. Si la vacuna no ha tenido 
buen resultado se la vuelve á pract icar a l cabo de cierto t iempo. 

Si la inoculación con la láncela se frustrase repetidas veces, se baria 
en la piel del brazo una incisión superficial, en la cual se colocada un hilo 
empapado envacuna reblandecido previamente por el vapor de agua. Hecha 
esta aplicación se cubre la herida con hilas que se mantienen con una venda, 
con lo cual siempre se consigue el efecto deseado. 

Y I . 

Infus ión y trasfusion. 

2383. La infus ión consiste en hacer en una vena una aber tu­
ra como para la s a n g r í a é i n t roduc i r en la berida la c á n u l a de 
una geringa que se di r ige de abajo arr iba para inyec tar algunas 
sustancias medicinales en el sistema venoso, tratando la her ida 
que resulta como en la flebotomía. Esta o p e r a c i ó n , que estaba m u y 
en vogaen la segunda mi tad del siglo X V I I , se usaba p r i nc ipa lmen­
te en los casos en que ninguna sustancia medicamentosa pod ía 
pasar por la boca á toda la e c o n o m í a , y ha solido dar buenos 
resultados en los casos en que se ha practicado cuando el e só fa ­
go estaba obstruido por cuerpos e s t r a ñ o s (§ 1549). 

2384. Para la trasfusion se abre una vena como on el caso 
anter ior y se hace pasar por la abertura á beneficio de aparatos 
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part iculares la sangre que sale de una vena ó de una arteria da 
otro ind iv iduo . T a m b i é n se puede usar una geringa. Háse p r o ­
puesto esta ope rac ión en parte para mejorar la masa de la san­
gre, y en parte para remediar las hemorragias abundantes y c o n ­
tinuas y los vómi to s que no se pod ían contener con n i n g ú n "medio 
y cuya persistencia haria prever una muerte p r ó x i m a . 

V I L 

De la c a u t e r i z a c i ó n . 

2383. C o n ó c e s e con el nombre de c a u t e r i z a c i ó n la ap l i c ac ión 
de un c á u s t i c o ó del fuego á una parte cualquiera del cuerpo. 
Los c á u s t i c o s {cauter ía potentialia) que se emplean con mas f re­
cuencia son el nitrato de plata, la potasa cáus t i c a , los polvos de 
Fray GOSMU, el sublimado corrosivo y la manteca de ant imonio. 
Se usan en estado seco ó formando una pasta, ó bien l íqu idos , co­
mo hemos indicado en el § 59 y en otros muchos puntos. El fue-
ÍÍO se apl ica , ya con hierro hecho ascua [cauterium ac túa l e ) , ya 
con sustancias combustibles que se queman en la s u p e r ü c i e del 
cuerpo (mocea). 

2386. La c a u t e r i z a c i ó n tiene por objeto, : 10Ia d e s t r u c c i ó n de 
una parte: 2.° la modi f icac ión y regularizacion de las funciones 
de un ó r g a n o , ya acelerando en él la c i r c u l a c i ó n , ya aumentan­
do su a b s o r c i ó n , ya la r e so luc ión decier tostumores: 3.° el desar­
rollo de una in f lamac ión : 4.° la r evu l s ión hacia la superficie del 
cuerpo de un estado morboso situado profundamente: 5.° la e l i ­
m i n a c i ó n de sustancias d e l e t é r e a s introducidas en la e c o n o m í a : 
B.0 la s u s p e n s i ó n de una hemorragia, sobre todo la que sobrevie­
ne en ó r g a n o s parenquimatosos. Según esto se ve que la caute­
r i z a c i ó n es aplicable á muchas enfermedades, por ejemplo, á las 
escrescenefas fungosas, al c á n c e r , á l o s casos de tejido erecl i l , á 
los deabscesos fríos, á jas afecciones r e u m á t i c a s y golosas desar-, 
rolladas profundamente, á ciertas enfermedades articulares, á 
las pa rá l i s i s y otras afecciones nerviosas, á las supuraciones p ro ­
fundas, ele. 

2387. Relalivaraente al modo que tiene de obrar el cauterio 
a c t u á l y potencial, haremos notar que el segundo ocasiona s iem­
pre la d e s t r u c c i ó n de la parte á que se aplica, tiene menos i n ­
fluencia sobre las partes vecinas, y no es eficaz sino por la su­
p u r a c i ó n que provoca. Y asi, cuando no se quiere destruir un 
ó r g a n o , no se le debe emplear sino en los casos en que se nece­
sita una d e r i v a c i ó n continuada por mucho t iempo. Al con t ra r io , 
la acc ión del fuego es mas profunda, determina una r e a c c i ó n 
m u y v iva , aumenta la vital idad de las partes, ocasiona un flujo 
mayor de sangre, escita contracciones violentas de los m ú s c u l o s , 
y puede emplearse no solo en los casos en que se quiere des t ru i r 
una parle ó formar en ella una escara, sino t a m b i é n en otros 
muchos como medio cura t ivo poderoso, tanto mas cuanto que 
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si la s u p u r a c i ó n no se establece á la caida de la escara persiste t o ­
d a v í a mucho t iempo. , ca r ine . 

2388. El hierro candente puede aplicarse a diferentes grados, 
se le puede tener suspendido sobre la parte a una distancia de 
cinco ó seis pulgadas, y aproximarle gradualmente s e g ú n las c i r ­
cunstancias ó bien aplicarle ó dejarle en contacto por c ieno 
t i empo . Según e! modo como se aplica es diferente su a c c i ó n . M 
se hace por el ú l t i m o m é t o d o que acabamos de indicar , atecta y 
conmueve profundamente la e c o n o m í a . Los hierros que sirven 
para el cauterio actual tienen formas muy vanadas; pero los que 
mas se usan son los signientes: i .0 cónico; 2.° plano y redondo; 5. 
p i r a m i d a l . Usanse con preferencia los cón icos cuando se quiere 
obrar sobre un espacio estrecho y determinado, como por e jem­
plo , sobre un vaso que da sangre; los redondos cuando se qmere 
p roduc i r una acc ión mas profunda y establecer un esutono per­
manente , v l o s piramidales cuando se quiere cauterizar super-
ficiaimente'una parte. Cuando se quiere cauterizar en una c a v i ­
dad sin esponer las partes inmediatas á la acc ión del tuego, se 
usa una cánu la por cuya cavidad se dirige el cauterio o bien se 
emplea un trocar candente conducido por su c á n u l a . 

2389. Para aplicar el cauterio actual es preciso que el enler-
mo e s t é muv fijo, bien seca la parte que se quiere cauterizar y 
perfectamente rapada, si tiene pelos. El cauterio debe calentarse 
hasta que adquiera un color blanco. Si se quiere destruir una 
par te , contener una hemorragia ó establecer un cauterio, el h ie r ­
ro debe permanecer aplicado por cierto tiempo y con cier ta p r e ­
s ión . Si se enfria antes de haber llenado el objeto que nos propo­
nemos se aplica otro, v cuando en una parle se quiere hacer ras­
tras de fuego, debe cuidarse de que no partan de un mismo pun ­
to, que no se crucen v que haya de u n a s á otras pulgada y media 
ó dos pulgadas de distancia. Pr imero se marca el t rayecto que 
deben seguir, y sobre las l í n e a s trazadas se pasa el cauterio pris­
m á t i c o ó c i rcular con cierta p r e s i ó n , porque sin ella se. a p a r t a r í a 
con mucha facilidad de la d i r e c c i ó n que debe seguir. E l cauterio 
doble de KLEIN facilita esta o p e r a c i ó n . 

Los puntos que se deben evitar en la aplicación del cauterio actual ó de 
la moxa son el cráneo, porque solo está cubierto de la piel y el p e n c r á n e o ; 
por lo menos no debe permanecer aplicado mas dedos segundos; pues su 
acción puede trasmitirse fácilmente á las meninges y al cerebro. También 
se debe evitar el trayecto de las apófisis espinosas , el dorso de la nariz, los 
párpados, el nivel de la la laringe y de la traquearteria, el e s ternón, las m a ­
mas, la linea blanca del abdómen, las pariesen que hay tendones subcutá­
neos, los órganos genitales y los puntos de las articulaciones cuyo poco gro­
sor podría hacer temer la abertura de la cavidad articular. 

2390. D e s p u é s de aplicado el cauterio actual se cubre la es­
cara con una compresa seca ó untada con cerato simple, y si el 
dolor consiguiente á esta operac iones m u y intenso, se hacen 
aplicaciones anodinas; el enfermo debe guardar q u i e t u d , some-
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t i é n d o l e s e g ú n las circunstancias á un t ra tamiento n a r c ó t i c o ó 
antif logisl ico. Cuando se d e s p r é n d e l a escara, se cura la herida 
con u n g ü e n t o s capaces de activar la c i c a t r i z a c i ó n ó sostener la 
s u p u r a c i ó n s e g ú n el objeto que se quiere conseguir . Si el objeto 
de la c a u t e r i z a c i ó n ha sido contener una hemorragia , hay que 
cuidar de que la escara no se desprenda m u y pronto, vigilando el 
momento en que debe desprenderse, porque entonces puede r e ­
producirse la hemorragia. 

2391. La moxa es un c i l indro de a lgodón contenido en una t i ra 
de lienzo bastante apretada y fija por algunos puntos de sutura: 
tiene una pulgada poco mas ó menos de alto, y su d i á m e t r o va­
r ia s egún el sitio en que debe aplicarse y t a m b i é n la intensidad 
que se quiere dar á su a c c i ó n . El a lgodón no debe estar m u y 
apretado y el sitio en que debe aplicarse debe ser perfectamente 
plano. Para fijarla durante su c o m b u s t i ó n se emplea un po r t a -
inoxa formado por un anillo m e t á l i c o sostenido por un tres pies, 
y un mango. El contorno del sitio en que va á aplicarse debe c u ­
br i rse con una compresa mojada para preservar la piel de las 
chispas que pueden desprenderse. Cuando es t á encendida, se 
activa su c o m b u s t i ó n soplando sobre ella por medio de un tubo, 
si por el contrario se quiere que su a c c i ó n sea mas lenta se la 
deja arder sin soplar. 

Hay una especie de moxa muy útil que se forma ron madera podrida fos­
forescente, que se seca bien y se hace con ella una pasta desliéndola en a l ­
cohol y arrollándola de modo que forme un cilindro del diámetro de una 
pluma de escribir; y cuando está seco, se le corta en trozos de seis l íneas 
de alto. Se cubre una de las caras de estas moxascon emplasto digestivo p a ­
ra que se adhiera á la piel. Cuando se han encendido, arden sin necesidad 
de soplar, y la pequenez de su diámetro permite aplicarlas en todas partes y 
en gran número (LARREY). 

Segim PERCY las mejores son las de la medula de tornasol fheliantus 
anniius), ; • ; 

2392. La escara que deja la moxa se cubre con una compresa 
í ina , y sise quiere favorecer su calda para establecer un e \ u t o -
r io se la cubre con u n g ü e n t o digest ivo. En este ú l t i m o caso se 
sostiene la s u p u r a c i ó n d e s p u é s de la caida de la escara ya tocan­
do repetidas veces la herida con nitrato de plata ó bien colocando 
en ella uno ó muchos guisantes que se cubren con diaqui lon y 
una venda bastante apretada para que estos cuerpos e s t r a ñ o s se 
formen cavidades. 

2393. La diferencia de acc ión de la moxa y del cauterio ac ­
tual consiste en que la pr imera empieza por causar un calor 
agradable que empieza por grados y llega á p roduc i r un dolor 
i n t e n s í s i m o . Así es que su acc ión se estiende con e n e r g í a á ó r g a ­
nos profundos, por lo cual se la pretiere al cauterio actual cuan­
do se trata de combat i r afecciones de ó r g a n o s profundos. LARREY 
cree que la moxa a d e m á s del calor que produce, comunica á los 
ó r g a n o s inmediatos un pr incipio activo que se desarrolla por la 
c o m b u s t i ó n del a l g o d ó n . 
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V I I . 

Sección de los nervios en las neuralgias. 

2394 Las neuralgias rebeldes á todos los remedios internos 
v estemos, v sobre todo las que residen en las ramif icaciones 
nerviosas de la cara, exigen como ú l t i m o recurso, la s e c c i ó n de 
los troncos nerviosos de la parte dolorida. El resultado de esta 
o p e r a c i ó n siempre es m u v dudoso, porque si bien los dolores se 
suspenden inmediatamente d e s p u é s de la o p e r a c i ó n vuelven á 
presentarse al cabo de mas ó menos t iempo, lo cual se concibe 
f á c i l m e n t e atendiendo á las numerosas anastomosis de los ner­
vios que se d i s t r ibuyen por la cara. , „ . , , 

2395. En la neuralgia frontal en que esta atectado el n e r v i o 
sup'ra-orbitrario del quinto . par, empieza el dolor al n ive l de l 
a ^ u i é r o s u p e r c i l i a r , se e s l i e n d e á la frente, al tejido cabelludo, á la 
ó r b i t a al ángu lo interno de los p á r p a d o s y algunas veces á todo 
el lado de la cara. En estos casos hay que cortar t rasversa lmen-
te el ramo supraorbilario, haciendo inmediatamente por enc ima 
del agujero superciliar una inc is ión que penetre hasta el hueso, 
colocar hilos entre los bordes de la herida , y dejarla c ica t r izar 
por s u p u r a c i ó n y granulaciones. En los casos de neuralgias i n -
fraorbitarias en que el olor empieza á la salida del nervio in f r a -
orbi tar io del quinto par y se estiende á las alas de la nar iz , car-. 
r i l l o v labio superior de un lado, es necesario d i v i d i r el nervio 
in f r a -o rb i t a r io . Para esto se emplea un b i s t u r í de punta aguda 
que se introduce al t r a v é s de la piel hasta el hueso de fuera 
adentro y de arriba abajo. Esta inc i s ión debe empezar á media 
pulgada por debajo del borde de la ó rb i t a á una octava parte de 
pulgada del n ive l del á n g u l o interno del ojo; sigue la d i r e c c i ó n 
d e r d i é n t e canino v se esliende hasta la base de la apófis is z i g o -
raática en una e s t éns ion de tres cuartos de pulgada. Se cura la 
herida como en el caso anterior . 

2396. Siempre que el dolor facial se estiende desde el centro 
d é l a pa ró t ida hác ia el p á r p a d o in fe r io r , ala de la nar iz , á n g u l o 
de la boca y labio superior ó en la d i r ecc ión de la barba, d i e n ­
tes y á n g u l o de la m a n d í b u l a inferior , son la parte media del 
nerv io facial y sus anastomosis coa el suborbi tar io y el maxi la r 
las que e s t á n afectadas. En el pr imer caso, KLEIN hace al t r a v é s 
de la piel y los m ú s c u l o s hasta los huesos una i n c i s i ó n que e m ­
pieza al n ivel de la parte media de la nariz y se estiende hasta la 
mi t ad del c a r r i l l o . En el segundo hace una i n c i s i ó n en esta ú l t i ­
ma parte al t r a v é s de l m ú s c u l o masetero hasta la base de la 
m a n d í b u l a infer ior , cuidando de no comprender en ella el c o n ­
ducto de STENON. La hemorragia que puede dar la arteria m a x i ­
la r esterna se combate con hilas y un vendaje compresivo. Cuan­
do el dolor se estiende desde el á n g u l o posterior de la m a n d í b u ­
la infer ior hác i a el labio super ior , oreja, nariz y p á r p a d o y son 
afectados sucesivamente los nervios mentonianos y suborbi ta^ 
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r í o s , para Va secc ión de los nervios infer iores del facial hay que 
practicar s e g ú n KLIUN, una incis ión que empieza debajo del c o n ­
ducto de STENON, y siguiendo el bordedel m ú s c u l o tnasetero, se 
estienda basta la base de la m a n d í b u l a , penetrando hasta la m e m ­
brana bucal. Si la neuralgia reside en el nervio maxi lar infer ior 
v el dolor se estiende desde la segunda muela á toda la m a n d í ­
bula infer ior , d i r i g i é n d o s e hacia el ojo y oreja, se debe cor tar 
este nervio dividiendo la piel y la e n c í a inmediatamente por de­
bajo de la segunda muela y d i r i g i r la inc i s ión en una d i r e c c i ó n 
r e c t i l í n e a desde este diente hacia la base de la m a n d í b l a , cor­
tando todas las parles blandas hasta el hueso. Si no bastan estos 
medios, se puede hacer una inc is ión ver t i ca l que parta del n i ­
vel de' la apófisis c o r o u ó i d e s , y con una lanceta hacer escarif i ­
caciones entre esta apófisis y el m ú s c u l o terigoideo para d i v i d i r 
e l nervio maxilar á su entrada en el conducto de la m a n d í b u l a 

inl'el"i0r- , • n i ) • J i 
2397. Como las secciones repetidas de los nervios de la cara 

que'acabamos de ind ica r tienen un éx i to tan poco satisfactorio y 
se reproducen los dolores , le o c u r r i ó á KLEIN hacer la s e c c i ó n 
del nervio facial á su salida del agujero estilo-mastoideo. Des­
p u é s de muchos ensayos en el c a d á v e r para conseguir la s e c c i ó n 
de dicho nervio en este pun to , p r a c t i c ó la o p e r a c i ó n del modo 
siguiente: con un b i s t u r í curvo que introdujo inmediatamente 
por debajo del lóbu lo de la oreja muy elevado, hizo una i n ­
cis ión profunda en el borde anterior de la apófisis m a s t ó i d e s , y 
d i r ig iéndola oblicuamente hác ia a t r á s la p ro longó hasta la base 
de esta eminencia. La arteria occipital dió mucha sangre, pero 
se contuvo esta hemorragia con la c o m p r e s i ó n que un ayudante 
e je rc ió sobre la c a r ó t i d a . Hizo entonces una inc is ión trasversal 
por debajo del l óbu lo de la oreja para separarle. Esta inc i s ión 
e m p e z ó en el á n g u l o de la primera y se p ro longó hasta la ar te­
ria temporal , que fue respetada. Algunas arterias auriculares d i e ­
ron bastante sangre: d i secó el colgajo así formado y llegó hasta 
el borde posterior de la apófisis esliloides en el sentido de su 
long i tud . Introdujo la punta del b i s tu r í por encima y d e t r á s de 
esta apóf i s i s , y p ro longó la inc is ión h á c i a a t r á s hasta el hueso, 
costeando la apófisis m a s t ó i d e s ; en seguida d e s t r u y ó el nervio 
facial con un cauterio muy caliente que condujo con rapidez en 
una d i r ecc ión oblicua de abajo arriba y le a p o y ó por cierto t i e m ­
po en la reg ión del agujero estilo-mastoideo. Llevó igualmente 
e l cauterio en muchas direcciones para atacar s i m u l t á n e a m e n t e 
la arteria occipi ta l . Hizo el taponamiento de la herida que aun 
daba sangre con hilas empapadas en a l b ú m i n a y espolvoreadas 
con goma a r á b i g a , y encima colocó una compresa y un venda ­
j e : un ayudante q u e d ó encargado de ejercer una c o m p r e s i ó n 
conveniente por espacio de muchas horas. 

2398. D e s p u é s de la o p e r a c i ó n no sobrevino n ingún a c c i ­
dente part icular y la herida se c i ca t r i zó en poco tiempo. ün , t 
oblicuidad de la boca y de la punta de la n a r i z , que sobrevino 
inmediatamente d e s p u é s de la o p e r a c i ó n fue desapareciendo poco 
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á poco v el dolor facial cesó completamente. En otra o c a s i ó n 
cu uue ' f t iE iN p r a c t i c ó esta o p e r a c i ó n no conservo-el en lemio 
4 n o p e q u e ñ a s cicatr ices. Sin erabarso, en estos dos casos fue 
m o m e n t á n e a la raeioría, como lo i n d i c á r o n l o s resultados u l t e ­
riores KLBIN mira á esta o p e r a c i ó n como nada pel igrosa, aun 
para la secc ión del tronco fac ia l ; la c a r ó t i d a y vena yugular es-
tan defendidas de toda l e s i ó n , porque la primera se separa de la 
apófis is e s t i ló ides para entrar en el conducto caro t ideo , y la se­
gunda e s t á á bastante distancia de dicha apó f i s i s ; por otra parte 
su «eccion t end r í a pocos inconvenientes , puesto que un a y u ­
dante e s t á encargado de compr imi r en caso necesario durante la 

01)e2399 "* En un caso de neuralgia del dedo anular que contaba 
va muchos a ñ o s , y que al pr incipio ocupaba pr incipalmente e l 
borde interno de este dedo, pero que d e s p u é s se estendio a t o ­
do^ los nervios del brazo, hizo ABEIINETIIY la secc ión del nerv io 
dio'itai al nivel de la a r t i c u l a c i ó n media del dedo, y e s c i n d i ó u n 
pedazo de media pulgada de longi tud . En la neuralgia plantar 
una ap l icac ión fuerte del cauterio actual sobre el t rayecto del 
nerv io dolorido es al parecer el mejor m e d i o , a l menos yo le he 
visto produci r muy buen resultado en un caso. 

I X . 
De las amputaciones. 

2400. La a m p u t a c i ó n de los miembros es el remedio mas t r i s ­
te y desconsolador que puede emplear el arte como ú l t i m o r e ­
curso: su objeto es cortar un miembro para conservar da v ida 
del i nd iv iduo . Los casos que pueden exigir esta o p e r a c i ó n que­
dan indicados en los pá r ra fos en que se lia tratado de las h e r i ­
das por armas de fuego, de las .fracturas complicadas, de los 
tumores de las ar t iculaciones, de la car ies , etc. Eas amputac io­
nes se d iv iden en dos clases. 1.a Las que se practican en la 
cont inuidad de los huesos, y 2.a las que se ver i f ican en su c o n ­
t i g ü i d a d . , . 

2401 . En las amputaciones hay que tener presentes las s i ­
guientes circunstancias: 

1 > Prevenir la hemorragia ; 2.° dar á la herida una forma tal 
que los huesos puedan quedar bien cubiertos de partes b lan­
das; 3.° serrar los huesos de un modo conveniente; 4.° contener 
la sangre que den los vasos d iv id idos en la superficie de la he ­
r ida , y 5.° t ratar convenientemente la herida que resulta de la 
a m p u t a c i ó n [desarticulaciones). 

2402. Se previene la hemorragia comprimiendo la arteria p r i n ­
c ipa l del miembro con un to rn ique te , un compresor pa r t i cu la r 
ó las manos de un ayudante. La ap l i cac ión del torniquete t iene 
algunos inconvenientes, porque cuando se coloca en la i n m e d i a ­
c ión del punto en que debe hacerse la a m p u t a c i ó n , imp ide que 
se retraigan los m ú s c u l o s , estorba muchas veces a i operador y 
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se opone A la vuelta de la sangre venosa; y asi es preferible la 
c o m p r e s i ó n d é la arteria por medio de un ayudante intel igente, 
al menos en la a m p u t a c i ó n de las estremidades superiores y ;del 
mus lo , al torniquete, cpie por otra parle puede ser ventajoso en 
la a m p u t a c i ó n de la p ierna , porque es difícil encontrar y l igar 
los vasos d iv id idos , y el ayudante que compr ime se cansa fác i l ­
mente y no puede ejercer bien la c o m p r e s i ó n , la cual debe h a ­
cerse siempre en un punto en que la arteria sea superficial y 
pase sobre un hueso que pueda servir de punto de apoyo. 

E n los sugetos débiles y que tienen poca sangre aconseja BRUNINGHAÜ-
SEN que se envuelva el miembro antes de la operación en una venda de v a -
yeta hasta el punto en que debe practicarse la incis ión, con el fin de dismi­
nuir la pérdida de la sangre venosa. 

2403. Para formar una herida tal que el hueso quede cubier ­
to de partes blandas se han usado: 1.° la secc ión de las partes 
blandas hasta el hueso {amputac ión c i r cu la r ) ; 2 .° la a m p u t a c i ó n 
de las partes blandas con uno ó muchos colgajos ( a m p u t a c i ó n á 
colgajos); 3.° una inc i s ión que tiene el medio entre estas dos 
[ a m p u t a c i ó n oval), aplicable solamente á las desarticulaciones. 

2404. La a m p u t a c i ó n oval ofrece una mul t i t ud de p r o c e d i ­
mientos. Ya encontramos establecido en CELSO que la piel y los 
m ú s c u l o s deben cortarse de un solo golpe hasta el hueso,' r e ­
traerse fuertemente hacia arr iba para" que queden desprendidos 
enteramente de este ó r g a n o , y d e s p u é s de su secc ión se pueda 
cub r i r de partes blandas. D e s p u é s se han apartado de esta i n ­
t e r p r e t a c i ó n , c o n t e n t á n d o s e con retraer hác ia a r r í b a l a piel y 
los m ú s c u l o s y dividir los en seguida c i rcularmente hasta el hue­
so, el cual serraban. 

2405. La imposibi l idad de cubr i r s e g ú n este procedimiento el 
hueso de partes blandas hace indispensable el uso de ciertos m e ­
dios auxi l iares: la s u p u r a c i ó n siempre es considerable; el hueso 
forma una eminencia hác ia delante ó queda cubier to incomple ­
tamente y se forma una cicatriz viciosa. Estas razones han o b l i ­
gado mas tarde á buscar otros procedimientos con los cuales se 
respetaban la piel y los m ú s c u l o s en bastante estension para c u ­
b r i r exactamente la estrernidad del hueso y formar un m u ñ ó n 
conveniente. De aquí los procedimientos en que la piel y los m ú s ­
culos se d iv iden en varios tiempos con muchas incisiones. PETIT 
d iv ide la piel hasta los m ú s c u l o s con una inc is ión c i r cu l a r , la 
diseca hác i a arriba en cierta estension, la invier te y al nivel de 
los bordes del repliegue corta los m ú s c u l o s hasta el hueso y des­
p u é s de la secc ión de este ú l t i m o cubre toda la superficie de la 
herida con la piel que ha conservado. El procedimiento que MY-
NORS ha propuesto d e s p u é s se parece mucho á este: mira como 
inú t i l la almohadil la musculosa que se conserva, divide la pie l 
con una inc is ión c i r c u l a r , la desprende en una estension conve­
niente y corta los m ú s c u l o s en una d i r e c c i ó n vertical al hueso. 
£1 procedimiento de BRUNNINGHAUSEN tiene alguna ana logía ' cotí 
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este, solo que se d iv ide la p i e l , no c i r cu la rmen le , sino con dos 
incisiones semilunares; se la diseca de modo que queden dos 
colgajos c u t á n e o s , y se d iv iden los m ú s c u l o s con una i n c i s i ó n 
ve r t i ca l al hueso. 

2406. Para formar una herida c ó n i c a en cuyo v é r t i c e se encuen­
t re ei hueso, ha propuesto Louss d i v i d i r en el p r imer golpe y c i r c u -
larmente la pie l y los m ú s c u l o s superficiales , atraerlos fuer te­
mente hacia arr iba y cortar los m ú s c u l o s profundos lo mas alto 
posible hasta ei hueso. ALANSON , con el fin de obtener una he­
r ida c ó n i c a , ha propuesto un procedimiento en el c u a l , cor ta­
da c i rcularmente la p i e l , disecada é i n v e r t i d a , se d i r ige el c u ­
c h i l l o sobre los m ú s c u l o s de modo que su corte sea constante­
mente oblicuo de abajo arriba y de fuera adentro , y condu­
c i é n d o l e en esta d i r e c c i ó n al rededor del m i e m b r o , quedan d i ­
v id idos los m ú s c u l o s hasta el hueso. De este modo se obtiene 
una herida cón ica en cuyo v é r t i c e es tá el hueso, el cual se sier­
r a ; pero basta ensayar este procedimiento para ver que es i m ­
posible conducir c i rcularmente el cuchi l lo al rededor del m i e m ­
b r o h a c i é n d o l e obrar como quiere ALANSON. Así es que este pro­
cedimiento ha encontrado pocos par t ida r ios , habiendo sido 
reemplazado por otros cuyo objeto y efecto es formar una herida 
cón ica en el grosor de los m ú s c u l o s . 

2407. S e g ú n GOOCH y BELL deben cortarse la piel y los m ú s ­
culos c i rcularmente de un solo golpe hasta el hueso. Se pasa 
u n cuchi l lo entre los m ú s c u l o s y el hueso hasta la altura de una 
pulgada mas ó menos, y rodeando este ú l t i m o separa las ca r ­
nes para facili tar su s e c c i ó n por encima del n ive l de la her ida . 
DESAULT corta los m ú s c u l o s capa por capa y hace retraer las 
carnes á medida que cada una de ellas se va d iv id iendo , y llega 
al hueso practicando incisiones sucesivas. El procedimiento de 
RICHTER es este mismo : consiste en d i v i d i r todas las partes b lan­
das por medio de cuatro incisiones c i rculares ; con la p r imera 
corta la p i e l , que hace re t i rar h á c i a a r r iba , y c i rcularmente al 
rededor del borde r e t r a í d o de esta ú l t i m a hace sucesivamente 
tres incisiones circulares, con las cuales descubre el hueso; siem­
pre que d iv ide una capa carnosa la hace re t i ra r h á c i a ar r iba 
antes de pract icar la secc ión siguiente.—BOYER div ide p r imero 
la piel con -una inc i s ión c i rcular , y con otra todas las partes blan­
das hasta el hueso; hace retraer todas estas partes y con otra 
inc is ión c i rcular corta todo el cono prominente formado por los 
m ú s c u l o s r e t r a í d o s , los cuales vuelven á retraerse y acor ta rse 
de nuevo, etc. • • r H v í tú 

2408. GUAEFE ha reproducido la idea de ALANSON de p rac ­
t icar una inc i s ión en forma de embudo ; pues para hacer prac­
t icable este procedimiento ha hecho const ru i r un cuch i l lo par-
c u l a r , cuya hoja t e rmina en su parte anterior e n u n engrosa-
miento y cuya estremidad posterior va e s t r e c h á n d o s e cada vez 
mas á medida que se acerca al mango. Cuando se d iv ide la pie l 
con ,una i n c i s i ó n - c i r c u l a r y se re t rae , se aplica sobre su borde 
la 'par te abultada del cuch i l l o , dir igiendo su corte o b i i o u a m e n -

TOMO I V . 3 
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l e hacia a r r iba . Conducido en esta d i r e c c i ó n al rededor del 
miembro se d iv iden de un golpe los m ú s c u l o s hasta el hueso. 
ÜUPUYTREN, para evi tar los dolores que resultan de las d i v i s i o ­
nes sucesivas de la piel y los m ú s c u l o s ha reproducido el p r o ­
cedimiento de CELSO ^ 2403); un ayudante retrae fuertemente 
la p ie l hacia a r r i b a , y de un golpe quedan divididos hasta e l 
hueso la pie l y los m ú s c u l o s . Se re t raen hacia arr iba y los que 
e s t á n adheridos al hueso forman un cono que se d iv ide por su 
base igualmente hasta el hueso, o b t e n i é n d o s e de este modo una 
herida cón ica en cuyo v é r t i c e se encuentra el hueso. En la h i s ­
toria de la a m p u t a c i ó n c i rcular debemos ind icar t a m b i é n los 
procedimientos de VALENTÍN y de PORTAL. El p r imero quiere 
que se pongan sucesivamente los m ú s c u l o s en la mayor esten-
sion posible en el momento en que se va á ver i f icar su sec­
c i ó n , y el segundo por el contrario manda que se ponga en r e ­
la jac ión , 

2409. La a m p u t a c i ó n á colgajos fue propuesta por p r imera vez 
en el siglo X Y U por LOWDHAM, el cual hizo la a m p u t a c i ó n de la 
pierna formando un colgajo que debia c u b r i r el m u ñ ó n y s e r v i r ­
le de almohadilla.—VERDUM y SABOURIN se disputaron d e s p u é s la 
p r io r idad de esta i n v e n c i ó n . La a m p u t a c i ó n á colgajos que su 
autor habla designado solo para la p ie rna , la apl icaron d e s p u é s 
al muslo RAVATON y YÉRMALE, y de esta ap l i cac ión rec ib ió el m é ­
todo el nombre de a m p u t a c i ó n á dos colgajos. Estos dos p r á c t i c o s 
formaban siempre sus colgajos introduciendo el cuchi l lo al t r a ­
v é s de todo el miembro , y h a c i é n d o l e costear al hueso, de modo 
que su punta saliese por un punto diametralmente opuesto al de 
su entrada. La secc ión de las parles blandas se efectuaba desde 
el centro del miembro á su periferia. LANGENBECK forma los c o l ­
gajos llevando el cuchi l lo en una d i r e c c i ó n oblicua de fuera aden­
t ro y de abajo arriba hasta el hueso. 

2410 El procedimiento de POTT puede decirse que par t ic ipa 
á la vez del m é t o d o ci rcular y del de á colgajos. Corta los m ú s ­
culos pr imero en un lado del m iembro y d e s p u é s en el otro en 
una d i r e c c i ó n oblicua de abajo a r r iba , de modo que obtiene una 
herida en forma de c u ñ a . El procedimiento de SIEBOLD se parece 
á este : d e s p u é s de haber d iv id ido y levantado la p i e l , hace en 
los m ú s c u l o s una inc is ión pr imero h á c i a fuera y d e s p u é s h á c i a 
dentro en una d i r e c c i ó n de abajo a r r iba , y de este modo forma 
una herida semejante á la que obtiene POTT. El procedimiento 
de SCHREINER (pág. 162) pertenece t a m b i é n á este m é t o d o . Cor­
tados la piel y los m ú s c u l o s hasta el hueso por una inc i s ión c i r ­
cular , otras dos laterales que penetran hasta el hueso al t r a v é s 
de los m ú s c u l o s forman dos colgajos angulares en cuya sepa­
r a c i ó n se encuentra e l hueso, el cual se sierra. 

2411 . Cortados los m ú s c u l o s por uno de los procedimientos 
indicados, se cubre la superficie cruenta con una compresa hen­
dida; un ayudante retrae con fuerza las partes blandas, y se d i ­
v iden los m ú s c u l o s que aun pudieran quedar aheridos al hueso, 
así como el periostio, con una i n c i s i ó n c i rcu la r . Se aplica cerca 
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de esta s e c c i ó n la u ñ a del pulgar de la mano izquierda , y s i r v e 
para d i r i g i r la s ierra. Esta ú l t i m a debe moverse lentamente a l 
p r inc ip io y al fin de la s e c c i ó n , y el ayudante que sostiene ei 
m iembro debe mantenerle i n m ó v i l , porque de lo contrario , se 
a t a s c a r á la sierra ó s a l t a r á el hueso antes de t iempo. Si se des­
prendiesen algunos fragmentos huesosos y quedasen adheridos á 
la parte del hueso que se conserva, se d e s t r u i r á n con unas tena­
zas incisivas, una l ima ó una sierra p e q u e ñ a . 

Una compresa hendida es mucho mas cómoda para retraer las carnes que 
los rettactores de BELL V de KLEIN. E s inútil desprender el periostio al r e ­
dedor del hueso. WALTHER y BRUNINGHAOSEÍS cortan el periostio á unos tres 
cuartos de pulgada por debajo del punto en que debe serrarse el hueso, le 
desprenden y le empujan hacia arriba, para que serrando el hueso, pueda esta 
membrana cubrir completamente su estremidad. La sierra que comunmente 
se emplea, es la de ramas ó bien la de P o r r ; conviene queestasea muy del­
gada, que esté muy tensa y que sus dientes estén á un mismo nivel ó poco 
menos. Cuanto mas gruesa es la hoja mas se apartan sus dientes de la mis­
ma línea recta, y mas considerable es también la conmoción del hueso al 
serrarle. Cuando la sierra no tiene estas condiciones, es raro, dice SANSÓN, que 
la superficie del hueso no sea atacada de necrosis, y el disco que se desprende 
es en general tanto mas grueso cuanto mas gruesa es la sierra y mas se se­
paran sus dientes de una misma linea recta. 

2412. D e s p u é s de la s e c c i ó n del hueso hay que p r o c e d e r á 
la l igadura de los vasos , la cual se verifica s e g ú n las reglas es­
tablecidas (§ 236). Se liga p r imero la arteria p r í n c i p a l de f m i e m ­
bro y d e s p u é s sus ramos. Durante esta o p e r a c i ó n no se necesita 
suspender la c o m p r e s i ó n de la arteria para asegurarse de la p o ­
s i c ión de los vasos, siendo los conocimientos a n a t ó m i c o s exactos 
los ú n i c o s que deben guiar al p r á c t i c o en este caso, y solo debe 
cesar esta c o m p r e s i ó n para la ligadura de los vasos mas peque-
nos. D e s p u é s de ligadas todas las arterias que daban sanore se 
lava la herida con agua t ibia y se espera un momento para ver 
si vuelve á salir sangre. Cuanto mas cuidado y exact i tud se pone 
en la l igadura de las arterias , menos necesidad h a b r á del a^ua 
fr ia , medio que solo puede emplearse contra las hemorrao-ias^e 
vasos impercept ibles . Unos hilos de seda redondos no m u y grue­
sos bastante fuertes son los mejores para la l igadura de las a r ­
terias. Remitimos á lo que hemos dicho (g 258) sobre ia s e c c i ó n 
de los dos cabos de la l igadura. Por m i parte siempre corto uno 
de los estremos del h i lo por cerca del nudo, y reuniendo todos 
los otros hilos en un solo manojo, los coloco entre los labios de 
la herida por el camino mas cor to , y los fijo en este punto con 
u n pedazo de d iaqui lon . Con respecto á la to r s ión v é a s e «S 262 

La l igadura es mucho mas ventajosa que todos los otros h e ­
m o s t á t i c o s que se empleaban en otro t iempo, tales como la c a u ­
t e r i z a c i ó n , los e s t í p t i cos , e l taponamiento, y apenas puede creer­
se que haya todav ía p r á c t i c o s que en lugar de emplear un me­
dio tan pronto , quieran que se use aun el agua fria ó la compre­
s ión del colgajo en las amputaciones á colgajos. 
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2433. D e s p u é s de l ib idos los vasos, se l impia la herida de los 
coágu los que puede contener, se lava y enjuga la piel de las m -
niediaciones y se procede á la cura , que debe ser d ü e r e n l e , se­
g ú n que se quiere obtener la r e u n i ó n por a d h e s i ó n inmediata o 
por s u p u r a c i ó n y granulaciones. 

Algunos quieren que se deje sin curar \a herida por espacio de ocho ó diez 
horas, y se contentan con cubrirla con compresas ó esponjas empapadas en 
agua fria con el objeto de prevenir una hemorragia consecutiva. DÜPUYTREN 
(pág 4-H1 recomienda esta precaución y constantemente se pone en pract i ­
ca Esta conducta tiene la ventaja de poder ligar inmediatamente los vasos 
si se manifestase una hemorragia consecutiva. Muchas veces pequeñas arte-
riolas que se esconden en lascarnos, no dan sangre inmed^tamente des­
pués de la operación, y en algunos casos la dan en abundancia poco d e s p u é s 
porque entonces ha cesado el estado espasmódico de las partes , su abertura 
está al nivel de la herida, y nada se opone á que den sangre. Si se aplicase 
el aposito, no se notaría esta hemorragia, sino cuando la sangre hubise 
atravesado todas las piezas, en cuyo caso está la herida tan llena de sangre 
coagulada que muchas veces es imposible descubrir las arterias abiertas. Yo 
no tomo esta precaución sino en los casos en que ciertas circunstancias pue­
den hacerme temer una hemorragia consecutiva; pero estoy lejos de recomen­
darla como regla general. 

2414. Cuando se quiere obtener la r e u n i ó n por a d h e s i ó n i n ­
mediata se aplica d e s p u é s de la a m p u t a c i ó n c i rcular una venda 
arrollada que se estiende desde la estremidad superior del m u -
ñ o n hasta el nivel de la s e c c i ó n del hueso. Se aproximan los bor­
des de la herida lo mas exactamente posible, de modo que p r e ­
senten una linea ve r t i ca l , y en esta p o s i c i ó n se los tija por m e ­
dio de tiras de d iaqui lon, cuya parte media caiga sobre la h e r i ­
da, y los estremos se encuentren uno al lado in terno y otro a i 
esterno del miembro . Por encima de estas t iras se coloca una 
planchuela en d i r e c c i ó n de la herida y sobre ella hilas que se 
sujetan con dos compresas longuetas que se cruzan en el v é r t i c e 
del m u ñ ó n ; todo lo cual se fija con un vendaje arrollado ^de c u ­
yas c i rcunvoluciones algunas abrazan el v é r t i c e del m u ñ ó n . E l 
torniquete queda aplicado, pero flojo, para poder en caso necesa­
r io c o m p r i m i r la ar ter ia . El operado se conduce á su cama, y el 
m u ñ ó n debe colocarse sobre una almohada en una p o s i c i ó n t a l 
que la herida se encuentre mas alta que la a r t i c u l a c i ó n mas i n ­
mediata. Se cuida de que las cubiertas no se compr iman, y para 
evitar la tendencia que todos los operados tienen al frió se cal ien­
ta antes la cama y se hace tomar al enfermo una infusión ca l ien­
te de t é . 

Mejor es aplicar las tiras de diaquilon sobre la venda que rodea c i rcu -
larmente el muñón que aplicarlas inmediatamente sobre la piel, porque le 
descomponen con menos facilidad y dan con menos frecuencia lugar á erisi­
pelas; nunca he visto desarrollarse accidentes por el acumulo de pus deba­
jo de'las liras con que se cubre exaotamente toda la superficie de la herida, 
mientras que en los casos en que no se ponen algunas liras la tumefacción 
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inflamatoria que sobreviene hace sobresalir la herida entre el intervalo que 
separa las tiras cuando no se han aplicado mas que dos ó tres, y produce 
una especie de estrangulación. 

2515. D e s p u é s de la a m p u t a c i ó n á colgajos la cura es la misma 
que la que acabamos de indicar , con la diferencia de que el c o l ­
gajo se lleva sobre la superficie de la herida y sus bordes se po­
nen en contacto i nmed ia to con la p ie l que rodea el m u n o n , y 
de este modo se le mant iene aplicado con tiras y compresas que 
se colocan en e l sentido de l colgajo. Se aplica un vendaje c i r cu la r 
haciendo que muchas de sus vueltas caigan sobre el colgajo. Cuan­
do se han hecho dos colgajos, sus bordes deben ponerse en con­
tacto y fijarse como acabamos de indicar ,Considero perjudicial la 
r e u n i ó n de la herida por medio de puntos de sutura. Si se quiere 
obtener la r e u n i ó n por s u p u r a c i ó n y granulaciones, se aplica 
p r imero un vendaje arrollado , y entre los labios de la her ida se 
coloca una planchuela untada con u n g ü e n t o calmante , se ponen 
algunas t i ras de diaqui lon trasversalmente sobre la herida, pero 
sin aproximar exactamente sus bordes. Se aplican unas compre­
sas y una venda como en los casos anteriores. El t ra tamiento 
u l te r ior á que el enfermo y la herida deben someterse es el mis­
mo que el que se emplea en general en el t ratamiento de las he­
ridas ; los accidentes que pueden dessarrollarse d e s p u é s de la 
o p e r a c i ó n son los siguientes: una hemorragia , una in f l amac ión 
v i v a , una sobreescitacion general, entorpecimiento, la gangrena, 
una s u p u r a c i ó n muy abundante, r e a b s o r c i ó n del pus, accidentes 
nerviosos, la salida del hueso, la s u p u r a c i ó n y necrosis, y en fin, 
la u l c e r a c i ó n de las partes blandas. 

2416. El enfermo debe guardar quietud de cuerpo y alma, 
y en los pr imeros dias solo to rnará sopas y leche de almendras. 
Un ayudante debe permanecer siempre cerca de su cama para 
poder apretar el torniquete en caso necesario y tener á la mano 
todo lo que se necesite para pract icar la l igadura de los vasos y 
renovar la cura, si el caso lo exige. Si no sobreviene n i n g ú n acc i ­
dente par t icular , si la r e a c c i ó n general y la que se apudera del 
m u ñ ó n quedan en los l imites necesarios á la r e u n i ó n de la he r i ­
da , no se l e v a n t a r á el p r imer aposito hasta que se vea i m p r e g ­
nado de p u s , ó el ma l olor que despide exija su r e n o v a c i ó n . 
Cuando el pus es muy escaso se deseca muchas veces con r ap i ­
dez, y entonces se puede dejar el p r imer aposito por espacio 
de tres semanas; y cuando á esta é p o c a se levanta se encuentra 
c icatr izada toda la her ida . Siempre que se renueva el aposito se 
reblandecen con agua t ibia las diferentes piezas que le compo­
nen , y se evitan las menores tracciones sobre la herida y los h i ­
los de' las l igaduras. Cada dos dias, cada dia y aun con mas f re ­
cuencia, s e g ú n la abundancia del pus , debe renovarse, el aposi­
to del mismo modo; si quedan sin unirse algunas parles de la he­
r ida se separan con cuidado algunos coágu los que pudiese haber 
en ella y se favorece la espulsion con presiones suaves. Hacia el 
s é t i m o ú octavo dia se t i ra l i jeramente de las l igaduras de los va-
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sos p e q u e ñ o s para procurar sacarlas si e s t á n desprendidas; las 
de los grandes vasos se desprenden por lo general entre los doce 
y los diez y seis dias. Sin embargo , sucede con bastante f r e ­
cuencia que no pueden sacarse las ligaduras sino d e s p u é s de u n 
t iempo mas largo, porque es t án rodeadas y frecuentemente rete­
nidas por granulaciones. En estos casos se tuercen suavemente 
entre los dedos y se ejercen sobre ellas lijeras tracciones; no me 
ha sucedido t o d a v í a ver sobrevenir accidentes por la permanen­
cia prolongada de las l igaduras en la her ida . Lo mismo se p r o ­
cede hasta que se completa la c ica t r iz , y durante algunas sema­
nas se deja t o d a v í a aplicado el vendaje arrollado para obligar á 
los m ú s c u l o s á que se aproximen á la c ica t r i z . No es posible la 
a p l i c a c i ó n de un miembro ar t i f ic ia l hasta que la c ica t r iz adquiere 
bastante solidez y se ha redondeado la estremidad del hueso. E l 
t ratamiento general á que debe someterse el operado va r í a se­
g ú n su c o n s t i t u c i ó n y los periodos de la c i c a t r i z a c i ó n . Un r é g i ­
men d i e t é t i c o conveniente hace superfluo el uso de medicamen­
tos cuando no sobreviene n i n g ú n accidente. 

BENEDICT (dresdner zeitschrif für ISatur-und-Heilkunde , volumen IV , 
ouad. S.') recomienda lavar el muñón con alcohol, y al interior quina y vale­
riana; pero esta práctica debe proscribirse. 

2417. Si se presenta una hemorragia consecutiva , se p r o c e ­
d e r á del modo que hemos indicado (§ 266). Si es poco abundan­
te de vasos p e q u e ñ o s y se manifiesta poco d e s p u é s de la o p e r a ­
c i ó n , no hay mas que apretar el torniquete y aplicar agua fria 
sobre el m u ñ ó n . Si por el contrar io es abundante y proviene de 
arterias algo voluminosas ó de un grueso t ronco a r t e r i a l , se 
aprieta mucho el torniquete, se levanta el aposi to, se l impian los 
coágu los que hay en la herida y se buscan los vasos para l igar los . 
Si no se puede conseguir esto , se aplican á la superficie de la h e ­
rida esponjas empapadas en agua de nieve y se comprime l i j e r a -
mente . En estos casos puede sacarse t a m b i é n a lgún partido del ta-
panomiento con polvos e s t í p t i c o s combinados con la c o m p r e s i ó n . 
Si la hemorragia consecutiva se une á una fiebre intensa, latidos 
arteriales y grande calor en el m u ñ ó n , estos accidentes desapare­
cen con una sangr í a copiosa y aplicaciones frias. Si la hemorragia 
se presenta mas tarde y no se puede contener por ninguno de los 
medios que acabarnos de indicar ,1o que por otra parte sucede 
en el mayor n ú m e r o de casos, porque la her ida e s t á ya en p a r ­
te cicatrizada y las paredes de las arterias se han hecho d e ­
masiado friables por efecto de la i n f l a m a c i ó n , h a b r í a que descu­
b r i r el t ronco ar ter ia l á cier ta distancia de la her ida y l i g a r l e . 
Este procedimiento es seguro y f ác i l , y su resultado muy satis ­
factorio , corno lo han demostrado con hechos numerosos D u -
PUYTUEN, DKLPECH, ZANG , y como yo lo he visto muchas veces. 
En las hemorragias llamadas parenquimatosas , en las cuales la 
sangre rezuma de toda la superficie de la her ida puede buscar­
se la causa de una i r r i t a c ión permanente de la herida en ;m 
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aposito m u y apretado ó mal aplicado , en una d i s p o s i c i ó n m o r ­
bosa del sistema capilar , en las personas d é b i l e s y c a q u é c t i c a s . 
En el p r imer caso se aplica mejor el aposito y se alejan todas 
las causas de i r r i t a c ión para el m u ñ ó n ; en el segundo se re­
cur re á todos los medios que pueden aumentar la tonicidad de l 
sistema capi la r , tales como los á c i d o s minera les , la quina, etc. 
Se aplican al m u ñ ó n compresas frias unidas á otros e s t í p t i c o s , 
y aun á veces hay que r e c u r r i r al cauterio actual ó á la l igadura 
del t ronco ar ter ia l por encima de la herida. 

Cuando por la osificación ó cartitaginificacion de las paredes arteriales 
la ligadura hecha con un cordonele muy ancho no puede oponerse á la he­
morragia , no queda otro recurso que el cauterio actual ó la ligadura del 
tronco arterial (también se ha aconsejado poner en el tubo arterial un cuer­
po estraño que suspenda la hemorragia hasta que los coágulos que se forman 
en el interior del vaso se hayan organizado. 

2418. Si el m u ñ ó n se presenta m u y inflamado , se modera 
aflojando el vendaje , aplicando compresas frias y prescr ibiendo 
algunos purgantes; pero si la i n f l amac ión fuese ta l que se des­
arrollase una fiebre m u y intensa, h a b r í a que r e c u r r i r á los a n ­
tif logíst icos e n é r g i c o s en r e l a c i ó n con la c o n s t i t u c i ó n del enfer-
mo . Si se manifestase un estado e r é t i c o , lo cual sucede p r i n c i ­
palmente en las personas m u y sensibles, e l munon se pone 
m u y i r r i t a b l e , dolorido , tenso y quemante ; el calor es m u y 
v i v o y la rubicundez de la piel y de los labios de la her ida d é ­
b i l , e l enfermo se hal la agitado , su pulso se encuentra c o n t r a í ­
do y acelerado , y su cara espresa ansiedad : en estos casos es 
preciso aplicar agua de nieve al m u ñ ó n hasta que haya d i s m i ­
nuido el calor , in te r io rmente se prescribe agua de laure l rea l , 
agua de adormideras, lechede almendras, lavativas laxantes, etc. 
El enfermo toma alimentos l í j e r a m e n t e nu t r i t ivos , y si la i n f l a ­
m a c i ó n se une al eretismo, se combinan las aplicaciones de san­
guijuelas con los emolientes alcanforados. 

Una de las causas bastante comunes de muerte á consecuencia de las 
amputaciones es la iní lamacion de los vasos. Unas veces son las arterias y 
otras las venas las que se presentan inflamadas algunas veces hasta el co­
razón y llenas de pus, en estos casos presentan mucha sensibilidad en el mu-
ñon , escalofríos intensos y mador, entonces se hacen emisiones sangu íneas 
locales y se prescriben los camélanos interiormente. 

2419. Si la i n f l a m a c i ó n es m u y d é b i l , ó toma un c a r á c t e r 
t ó r p i d o , el m u ñ ó n se pone poco á poco dolor ido, y su calor es d é ­
b i l y aun mas que en el estado normal , la her ida se pone p á l i ­
da y segrega un pus seroso ó viscoso ; las fuerzas del enfermo 
se debi l i tan con rapidez y el pulso es m u y p e q u e ñ o , déb i l y ace­
lerado , se debe r ecu r r i r á un t ra tamiento local y general , t ó ­
nico y est imulante. Se lava el m u ñ ó n con l í q u i d o s a r o m á t i c o s y 
espiri tuosas, y se le cubre con plantas de esta especie m e z c l a -
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das con alcanfor ó aceite de t rement ina ; se l a v a r á n con los 
mismos liquides los labios de la herida y aun p o d r á n sujetarse 
en ellas. Si se presenta la gangrena se s o m e t e r á á un t ra ta ­
miento variable , s e g ú n la causa que haya podido ocasionarla. 
(§ 65).—Si la s u p u r a c i ó n es abundante , ve d e b e r á n prescr ib i r 
t ón i cos in ter ior y esteriormente. Si se forman colecciones p u ­
ru len tas , hay que procurar en lo posible una salida al pus , d e ­
jando una parte de la herida l i b r e de d i aqu i lon , ejerciendo una 
c o m p r e s i ó n conveniente y aplicando un vendaje arrollado. Rara 
vez se necesita echar mano del ins t rumento cortante. 

2420, La salida del hueso depende de que la o p e r a c i ó n no se 
ha practicado bien , de que se han conservado m u y pocas p a r ­
tes blandas, y no ha podido cubrirse sino á fuerza de t rac­
ciones : t a m b i é n puede depender de que la abundante supura­
ción ha hecho desaparecer una parte de los m ú s c u l o s , ó de que 
estos ú l t i m o s se han r e t r a í d o con mas fuerza. En el p r imer caso 
cuando los m ú s c u l o s no forman una eminencia cón ica , nada 
hay que hacer sino esperar á qtte el hueso se desprenda y ca iga ; 
mas puede acelerarse su caida destruyendo la sustancia medular 
ó colocando en su cavidad bolitas de hilas empapadas en alco­
h o l , y t a m b i é n se puede pract icar la r e s e c c i ó n de la parte p r o ­
minente del hueso ; pero si los m ú s c u l o s forman un cono p r o m i ­
nente muy marcado hay que retraerlos h á c i a arr iba lo mas que 
se pueda / desprender con el b i s t u r í los que e s t á n adheridos a l 
hueso yhacer su r e s e c c i ó n . En el segundo caso he visto casi s iem­
pre s e g u í r s e la muerte á la c o n s u n c i ó n d é l a s fuerzas. Se debe 
emplear un tratamiento local y general capaz de combat i r este 
estado tó rp ido ; y cuando se ha mejorado la c o n s t i t u c i ó n gene­
r a l , las partes blandas no pueden c u b r i r al hueso , lo cual he 
visto muchas veces, es necesario destruir la sustancia medu la r 
ó hacer su r e s e c c i ó n . En vano se intentarla traer los m ú s c u l o s y 
la piel delante del hue§o por medio de un vendaje , porque la 
c o m p r e s i ó n que para esto se necesitaba no baria mas que agra­
var los accidentes y facilitaria una r e a b s o r c i ó n purulenta . 

2421 , Si el hueso es acometido de necros is , puede suceder 
que e s t é afectada una porc ión muy p e q u e ñ a de su superficie ó 
que se halle mortificado un disco completo . En e l p r imer caso 
ordinariamente se absorbe la parte necrosada , y en el segundo 
debe eliminarse ; pero hasta que esto se verif ique hay que m a n ­
tener separada una parte de la herida por medio de"un lechino 
in t roducido hasta el hueso. Para evi ta r ' él t r a b a j ó ' d e s e p a r a c i ó n 
se pueden hacer inyecciones apropiadas , y cuando es tá c o m p l e ­
tamente desprendida se estrae. Las ulceraciones del hueso y: de 
las partes blandas son casi siempre resultado de una a fecc ión 
i n t e r n a , y deben combatirse con un tratamiento genera!. Las u l ­
ceraciones superficiales y permanentes de las partes blandas son 
algunas veces resallado de un vendaje ma l aplicado y en oca­
siones dependen t a m b i é n de haber quitado demasiado pronto el 
vendaje. Las escrescencias fungosas: que se desarrollan en el 
conducto medular del hueso no pueden repr imi rse como me 



he convencido de ello muchas veces , sino con un vendaje c o m ­
presivo y cauterizaciones tuertes con ni t ra to de plata . En los 
casos en que estuviesen ligadas á una afección genera l , d e b e r á 
combatirse con esta ú l t i m a . 

2422. Con respecto á las ventajas de los diferentes m é t o d o s 
de a m p u t a c i ó n por la continuidad , mi esperiencia me ha demos­
trado que era preferible la a m p u t a c i ó n c i r c u l a r , y el p roced i ­
mien to que debe seguirse, aquel en que la piel se divide c i rcular -
mente y se retrae hacia arriba , y en qae los m ú s c u l o s se cortan 
perpendicularmente hasta el hueso y d e s p u é s se retraen. Los 
que quedan adher idos al hueso deben cortarse para completar 
el cono de la herida. Las ventajas atr ibuidas á la a m p u t a c i ó n por 
colgajos son: poder cub r i r mas exactamente los huesos con por­
ciones carnosas , proporcionar mejor r e u n i ó n y d i sminu i r la d u ­
r a c i ó n del t ra tamiento; pero estas ventajas carecen de funda­
mento . En cuanto á lo pr imero hace BRÜÑNIGHAUSEN una obser­
v a c i ó n que yo he hecho igualmente muchas veces, yes que si el 
hueso queda bien cubierto inmediatamente d e s p u é s de la opera­
c ión , gasta y pe r í ' o raen poco t iempo los m ú s c u l o s , de modo que solo 
e s t á cubierto por la piel poco d e s p u é s de la c i c a t r i z a c i ó n . Por otro 
lado nunca he visto la salida del hueso á consecuencia de la ampu­
t a c i ó n de la pierna en los casos en q u e ú a b i a conservado bastante 
¡piel, ü n ineo veniente notable de la a m p u t a c i ó n á colgajos es l a d i l i -
c u l t a d con que-se hace la l igadura de ¡os vasos, porque e s t á n tan 
cortados oblicuamente y muchas veces en varios puntos á la vez 
que su n ú m e r o siempre es mas considerable que en el m é t o d o 
c i r c u l a r , en í i n , que la herida es siempre mayor ; y hace temer 
mas el agotamiento de las fuerzas por una s u p u r a c i ó n abundan­
te . Por lo d e m á s estoy lejos de dar tanta importancia como se 
ha querido decir á la disputa que se ha suscitado sobre la p ree­
minencia de uno de estos dos m é t o d o s ; porque estoy convencido 
de que el éx i to depende menos del m é t o d o operatorio que se e l i -
j e que del modo como se ejecuta, tarabien 'dei modo como se c u i ­
da la herida d e s p u é s de la o p e r a c i ó n . La a m p u t a c i ó n á colgajo 
p o d r á ser siempre preferible cuando se opere en el tercio s u ­
perior del muslo , cuando el miembro no puede colocarse en una 
pos i c ión conveniente á la a m p u t a c i ó n c i rcu la r , y en f in , cuando la 
d e s t r u c c i ó n de ¡as partes blandas es tal que la a m p u t a c i ó n á c o l ­
gajos permi te conservar, una long i tud mas considerable del 
m i e m b r o . A d m i t i r l a t a m b i é n f á c i l m e n t e que en la a m p u t a c i ó n 
á colgajos el cuchi l lo no se ceba tanto corno en la c i rcu la r 
(lo cual es una circunstancia impor tan te para los cirujanos m i ­
l i tares) . Tampoco t e n d r í a d i ñ c u i t a d en a d m i t i r que en las f a l ­
sas art iculaciones y en las fracturas que exigen la a m p u t a c i ó n 
puede ser ventajoso el m é t o d o á colgajos. 

Esta observac ión so tá fondada para todo el que examine un rmiñon a l ­
gún tiempo después de la ope rac ión . Aunque dice LANGÍÍNBÉCE que esto rio 
ocurre nunca en su procedimiento, porque el m u ñ ó n es bastante fuerte, y 
porque el hueso se redondea por la absorc ión sin cotiaprimi'r ios m ú s c u l o s . 



42 A M P U T A C I O N D E L M U S L O . 
no puedo menos de decir que este grosor del rauñon en una amputación bien 
hecha según su procedimiento, depende principalmente de la piel y del teji­
do celular subyacente, y que es un error muy grande creer que se debe á los 
músculos interpuestos. Si este autor tiene ocasión de disecar un miembro 
algún tiempo después de haber practicado la amputación, estoy bien con­
vencido deque mudará enteramente de opinión. 

2423. Hay mucha variedad de opiniones acerca de las ven­
tajas de la r e u n i ó n por a d h e s i ó n inmediata á consecuencia de 
la a m p u t a c i ó n , y sobre las de r e u n i ó n por granulaciones; s in 
embargo , la pr imera es la que tiene mas part idarios y la que 
á m i parecer debe mirarse como preferible por lo general . Por 
l o d e m á s , algunos han exagerado demasiado los inconvenien­
tes de la r e u n i ó n por s u p u r a c i ó n y granulaciones. Cuando por 
este procedimiento se observan las reglas que hemos estable­
cido mas arr iba y no se llena la herida de h i l a s , la r e u n i ó n 
del fondo se verif ica con tanta faci l idad y la c u r a c i ó n es tan 
pronta como en la r e u n i ó n por a d h e s i ó n inmediata , r igurosa­
mente hablando. La r e u n i ó n de la herida por s u p u r a c i ó n y g ra ­
nulaciones se ha creido ventajosa, sobre todo en los casos en 
que los amputados p a d e c í a n hacia mucho tiempo ú l c e r a s ó es­
taban sujetos á una s u p u r a c i ó n abundante , porque entonces 
una s u p r e s i ó n demasiado repentina de esta e v a c u a c i ó n p o d r í a 
tener graves inconvenientes favoreciendo la fo rmac ión de abs­
cesos en las grandes cavidades del cuerpo: con efecto, en es­
tos casos el establecimiento de exutorios ó de cualquier o t ro 
der ivat ivo no siempre basta para preveni r semejantes a c c i ­
dentes. 

KLEIN, TEXTOR, etc. ya han combatido esta o p i n i ó n . 

III , 

AMPUTACIONES POR LA CONTINUIDAD. 

I . 
A m p u t a c i ó n del muslo. 

2424. En la a m p u t a c i ó n del m u s l o , sea por el m é t o d o c i r c u ­
l a r , sea por el m é t o d o á colgajos , debe estar echado el enfermo 
sobre una mesa cubierta con un c o l c h ó n ; de modo que sus es-
tremidades inferiores queden l ib res y pasen del borde de la m e ­
sa; su tronco d e b e r á estar en una s i tuac ión media entre la pos i ­
c ión sentada y La echada. La estremidad sana se a p o y a r á en una 
si l la colocada cerca de la cama, y la m a n t e n d r á fija un ayudan­
te. Otro se e n c a r g a r á de sostener el miembro enfermo con una 
mano colocada cerca de la rodil la , y la otra por encima de los 
m a l é o l o s ; durante la o p e r a c i ó n el muslo d e b e r á estar l i j e ramen-
te doblado sobre el v ientre , y la pierna f o r m a r á con el muslo u n 
á n g u l o obtuso. Otro ayudante c o m p r i m i r á con sus dedos ó con 
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un compresor la arteria c rura l contra la rama hor izontal del p u ­
b i s , y otro colocado al lado esterno del muslo c o g e r á el m i e m -
brocon sus manos, y p o n d r á t irante la piel para que no forme plie­
gues. Finalmente, otro ayudante p r e s e n t a r á los instrumentos a l 
operador. 

Método c i r cv l a r . 

2425. Procedimiento ordinar io . Colócase el operador al lado es­
terno del muslo, con la mano armada de un b i s tu r í recto, le rodea 
por d e t r á s , por dentro, y por delante, de modo que lleva el borde 
sobre el lado esterno en una d i r e c c i ó n perpendicu la r , y su p u n ­
ía d i r ig ida hác ia abajo; se aplica á un t r a v é s de dedo poco mas ó 
menos por encima de la ró tu l a , pero siempre siguiendo el grosor 
d e l miembro á tres ó cuatro pulgadas por debajo del punto en 
que debe hacerse la s e c c i ó n del hueso. De un golpe c i r cu la r al 
rededor del muslo d iv ide uniformemente la piel y e l tejido celular 
s u b c u t á n e o hasta lafascialata. El ayudante retrae de nuevo la p ie l 
h á c i a arriba en toda la circunferencia del m i e m b r o , mientras que 
e l operador corta con p e q u e ñ a s secciones superficiales el tejido ce­
lu l a r que reteniendo la piel impide su r e t r a c c i ó n , y de este modo la 
desprende hasta descubrir la aponeurosis en una altura de dos t r a -
veses de dedo. Con el gran cuchil lo recto de a m p u t a c i ó n (cogido 
con toda la mano, de modo que la parte superior del mango se 
encuentre abrazada entre el pulgar é í n d i c e , mientras que lo 
restante lo es por los otros dedos) el operador, poniendo en t i e r ­
ra la rodi l la derecha, rodea el muslo l levando el cuchi l lo p e r -
pendicularmente al lado esterno, aplica el corte sobre e l borde 
de la piel r e t r a í d a , y coloca el pulgar ó í n d i c e de la mano i z ­
quierda sobre la parte anterior del dorso del ins t rumento : cor ta 
del p r imer golpe todos los m ú s c u l o s de la parte anter ior del mus­
lo hasta el hueso llevando el cuchi l lo hác ia de lante , adentro y 
a t r á s ; luego que llega á este p u n t o , le levanta y termina la i n c i ­
s ión c i r cu l a r . E l ayudante que r e t r a í a la p ie l , coge los bordes de 
la inc i s ión de modo que sus dos pulgares se encuentren en l a 
parte anterior del muslo, mientras que los otros dedos se cruzan 
por d e t r á s , atrae h á c i a a r r iba los m ú s c u l o s superficiales y el 
cirujano corta con una inc i s ión c i rcu lar la capa profunda que es­
tá adherida al hueso. El ayudante hace t o d a v í a una r e t r a c c i ó n 
mas fuerte, y los m ú s c u l o s mas profundos cuya r e t r a c c i ó n no se 
ha verificado , quedan cortados con otra tercera inc i s ión que al 
mismo tiempo, d iv ide el periostio. Se aplica el re t ractor , el a y u -
dunte empuja los m ú s c u l o s hác ia a r r iba y se sierra el hueso al 
n i v e l de la d iv i s ión del periostio. 

Si no se quisiese hacer la sección de la piel con una sola incisión c i rcu­
lar, se dividirá pr imero la parle posterior, después se continuará la secc ión 
en el ángulo interno de esta primera división, y se reunirá al esterno pasando 
por delante del muslo. L a retracción de la piel como hemos indicado, es 
preferible á su disección é inversión en forma de vuelta de manga. Cuando 
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para hacer esta división de la piel se usa el eucbiilo de amputación, la sec­
ción es menos regular que con el bisturí. 

_ 2426. LOEJÍS. Fijos los tegumentos y las carnes por un a y u ­
dante ó con vendoletes colocados c i rcu larmente al rededor de l 
m i e m b r o , el operador hace en un solo tiempo con un cuch i l lo de 
dos filos una inc i s ión c i rcular profunda, manda que cese la cons . 
tnec ion que ejerce un ayudante ó una v e n d a , y que pudiese 
imped i r la r e t r a c c i ó n de los m ú s c u l o s esteriores , y los eleva 
con una compresa hendida , aplicada de modo que deje al des­
cubier to los .Interiores , corta estos ú l t i m o s y el periostio al n i ­
vel de los primeros y de los tegumentos con una i n c i s i ó n c i r c u ­
lar que llega al hueso, v echa hácia abajo el periostio con el 
corte del cuch i l lo para hacer lugar á la sierra. 

2427. "VALKNTíNi. Se puede empezar como en la a m p u t a c i ó n 
del muslo cortando las par-tes que cubren la c a r a á n t e r n a del fé­
mur y e n seguida las situadas en sus caras anterior , esterna y 
poster ior ; antes d é la ope rac ión se c o l o c a r á todo e l miembro e n 
a b d u c c i ó n ; el muslo estendido sobre la pelvis y la pierna dob la ­
da sobre e! muslo , en cuya act i tud le s o s t e n d r á n unos ayudan­
tes mientras se hace la pimera mitad de la inc is ión c i r cu l a r . A s i ­
mismo , no se c o r t a r á n las carnes de la parte esterna y posterior 
del muslo hasta que los ayudantes hayan puesto todo el miembro 
en a b d u c c i ó n , el muslo doblado sobre la pelvis y la pierna estendi­
da sobre eí muslo . No hay que re t i ra r el cuchi l lo en el m o m e n ­
to en que se cambia ta pos ic ión del miembro , porque este mo­
vimiento se efectúa en un instante y rio in t e r rumpe la ope ra -
e lor i . , í s a i d o í añoo 19 Baifqfi ^awá&'doéH* o i o é t B i h h o i b t é l i 

2428. ALANSON. El operador se coloca a! lado estenio d e l 
musio^y un ayudante retrae hácia a r r iba la p ie l y los m ú s c u l o s 
e m p u ñ a n d o c i rcu la rmente el m i e m b r o . Se hace una inc i s ión c i r ­
cular lo mas pronto posible , comprendiendo la p ie l 'y el tejido 
celular hasta los m ú s c u l o s , se desprenden con el corte del c u ­
ch i l lo el tejido celular y las adherencias hasta que el anudante 
naya r e t r a í d o suficiente piel para c u b r i r f ác i lmen te con los 
m ú s c u l o s cortados toda la superficie de la he r ida . Sostenido con­
venientemente el m iembro , se aplica el corte del cuchi l lo al 
borde interno del m ú s c u l o vasto interno , y de un solo golpe se 
cortan los m ú s c u l o s en una d i r e c c i ó n de abajo arr iba , de modo 
que el hueso quede descubierto unos dos ó ires traveses de de ­
do mas a r r iba de lo que se acostumbra para la inc is ión c i rcular 
y perpendicu la r , y en seguida se trae hác i a sí el cuch i l lo de 
modo que su punta quede sobre el hueso , cuidando de m a n t e ­
nerle siempre en la misma d i r e c c i ó n ob l i cua , á fin de cortar los 
m ú s c u l o s al rededor del miembro en esta d i r ecc ión y en una 
vuelta de cuchi l lo v durante la cual debe la punta estar en e o n -
tac ío con el hueso y g i ra i -a l rededor de é l . A p l í c a s e el re trac­
tor, se corta c i rcularmente el periostio sin desprenderle y se sier­
r a el-hueso. | S .-.hlth M ' . U M - f-'U .•..«KÍ'íi.-liMf 

2429. DUPUYTREN. Un ayudante abraza con sus manos el 
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miembro por encima del punto en que se ha de hacer la a m p u ­
tac ión y al mismo tiempo retrae las carnes y la p i e l . E l c i ru jano 
corta de un golpe la piel y los m ú s c u l o s hasta el hueso , las mas 
veces perpeodicularrnente á su grosor y en algunos casos o b l i ­
cuamente, como lo hacia ALANSON. La r e t r a c c i ó n verificada por 
el ayudante sobre los m ú s c u l o s superficiales da i n s t a n t á n e a m e n ­
te á la herida la forma de un cono prominente; otra i nc i s ión c i r ­
cular en la base de este cono ie d iv ide hasta el hueso, y se te r ­
mina la o p e r a c i ó n s e g ú n el procedimiento ord inar io . Para que 
e s t é b ien hecha es indispensable que ta herida forme un cono 
hueco de dos pulgadas por lo menos de profundidad , en cuyo 
v é r t i c e se encuentra el hueso. 

2430. CELSO corta c i rcularmenle hasta el hueso, hace re t raer 
las carnes, y con un b i s t u r í d i r ig ido c i rcularmente costeando el 
hueso desprende los tejidos que le rodean d e s c u b r i é n d o l e hasta 
al n i v e l de los m ú s c u l o s retraidos. En seguida sierra el hueso 
lo mas cerca posible de las carnes que le e s t án adheridas. 

2431 . B. BELL hace una inc i s ión en la p i e l , la diseca en una 
estension conveniente , y d e s p u é s corta los m ú s c u l o s hasta el 
hueso cun una inc is ión ver t ica l como en el procedimiento ordina­
r io ; hecho esto , mete entre los m ú s c u l o s y el hueso la punta 
del cuchi l lo , que hace pasar al rededor del m i e m b r o , y los des­
prende hasta la altura de una pulgada ; hace con la masa c o m ú n 
de los m ú s c u l o s lo que CELSO con los que h a b í a n quedado adhe­
ridos al hueso d e s p u é s de retraidos los que h a b í a n sido cortados 
en la pr imera inc i s ión c i rcu la r . 

2432. SANSÓN. Si se quiere amputar en la parte infer ior de l 
f é m u r hay que reconocer pr imero la a r t i c u l a c i ó n de la rod i l l a ; 
abrazando un ayudante con las manos esta ú l t i m a parte, retrae la 
pie l hac í a arr iba , y el cirujano hace al t r a v é s de la p ie l y todas 
las partes blandas inferiores á la ró tu la una inc is ión pe rpend icu ­
lar al eje del m i e m b r o , como si quisiese penetrar en la a r t i cu la ­
c i ó n . Se desprende y levanta la piel que e s t é algo adherida á 
los lados de los c ó n d i l o s , y con esto queda despojada la parte i n ­
ferior del f é m u r hasta la al tura que se quiere, sin haber cortado 
otra cosa que la piel y tendones , es d e c i r , partes susceptibles de 
una violenta in f l amac ión . Toda la cara anterior del colgajo c i r c u ­
lar e s t á tapizada por la s i n o v i a l , que tiene mucha tendencia á la 
in f l amac ión adhesiva. Puede separarse la r ó t u l a si se qu ie re , pe­
ro creemos con SANSÓN que se rá mejor conservarla , porque a p l i ­
c á n d o s e la cara posterior sobre el m u ñ ó n del hueso y h a l l á n d o ­
se ya adherida su cara anterior , puede servir de punto de 
apoyo al hueso que no es tá espuesto á interesar la p ie l . 

2433. Ligados los vasos, l impia la herida v seca la piel se 
aplica á toda la estension del m u ñ ó n un vendaje arrollado desde 
la parte superior del miembro hasta el nivel de la s e c c i ó n del 
hueso para empujar í i j e r a m é n t e hác ia abajo los m ú s c u l o s y el 
pie . Reunense los bordes de la herida en una d i r e c c i ó n v e r t i c a l 
por .medio de tiras aglutinantes bastante la rgas , uno de cuvo l% 
e s t r e ñ i o s se aplica al lado interno del miembro y el otro a! ester- k 
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n o , encima se coloca una planchuela untada con un u n g ü e n t o 
emoliente , y unas hilas sostenidas con una compresa cuya parte 
media se encuentra al n ive l de la herida y los estremos se fijan 
á los lados del m u ñ ó n con una venda que d é algunas vuel tas d e ­
lante de é l . 

Método á colgajos. 

2434. Procedimiento ordinar io . YÉRMALE.—Colocado el enfer­
mo como para el m é t o d o c i rcular , ejercida la c o m p r e s i ó n y co­
locados convenientemente los ayudantes , el c i ru jano , situado ai 
lado esterno del miembro , coge con los dedos de la mano i z ­
quierda las carnes del lado esterno del muslo y las atrae hacia 
fuera. Con la mano derecha introduce u n cuchi l lo largo y estre­
cho de dos cortes en la parte anterior del mus lo , hasta que la 
punta encuentra el f é m u r , y entonces le dir ige hác i a fuera cos­
teando el hueso, y luego que ha pasado de é l atraviesa las c a r ­
nes de la parte poster ior , de modo que salga exactamente e n ­
frente del punto de entrada. Dir ige el cuchi l lo á lo largo del lado 
esterno del f émur , c o s t e á n d o l e de arriba abajo en cierta osten­
sión En este tiempo de la o p e r a c i ó n el corte , d i r ig ido cbhcua-
mente de dentro afuera , d iv ide s i m u l t á n e a m e n t e los m ú s c u l o s 
v la piel En seguda introduce la punta en el á n g u l o superior y 
¿ n t e r i o r de la he r ida ; la dir ige sobre el f é m u r , d e s p u é s sobre 
su lado interno y la hace salir por el á n g u l o superior y posterior 
de la herida , v alejando del hueso el corte forma un colgajo i n ­
terno semeiante al del lado esterno. La longi tud de los colgajos 
debe tener s e g ú n el espesor del miembro de tres á cuatro p u l ­
gadas El ayudante levanta los colgajos, los cubre con el re trac­
tor v con una inc i s ión c i rcular llevada al fondo de la her ida , t e r ­
mina el operador la secc ión de los m ú s c u l o s que e s t á n adheridos 
al hueso, corta el periostio y sierra el hueso. La cura es la m i s ­
ma que ' d e s p u é s de la a m p u t a c i ó n c i rcu la r . , , , 

2435 LANGENBECR. Situado el operador al lado derecho de l 
muslo que se va á amputar , hace pr imero una inc i s ión s e m i l u ­
nar que empezando en el laclo del miembro recorre su cara ante­
r ior v se termina en la parte infer ior . Esta i n c i s i ó n d iv ide o b l i ­
cuamente de abajo arriba la pie l y los m ú s c u l o s hasta el hueso. 
Rodeando entonces el cirujano el m iembro por su cara pos tenor , 
l leva el corte del cuchi l lo al á n g u l o superior de la her ida , y d i ­
r i g i é n d o l e obl icuamente de abajo arr iba llega al á n g u l o i n t e r io r , 
cuidando de d iv id i r todos los m ú s c u l o s hasta el hueso. L e v a n t a ­
dos los dos colgajos d iv ide c i rcu la rmente en el á n g u l o que fo r ­
man el resto de los m ú s c u l o s t o d a v í a adheridos al hueso. 
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A m p u t a c i ó n de la p ierna . 

2436. Siempre que lo permita el mal que hace necesaria la 
a m p u t a c i ó n de la p i e rna , esta o p e r a c i ó n puede practicarse por 
encima , por debajo ó al n ive l de la pantorr i l la ; sin embargo, 
en las personas pobres vale mas pract icarla á tres traveses d é 
dedo por debajo d é l a espina de la t i b i a , porque entonces la c o r ­
tedad del m u ñ ó n hace posible la flexión , y la rodi l la puede ser­
v i r de punto de apoya al .cuerpo para el uso de una pierna de 
palo . La a m p u t a c i ó n puede hacerse por el m é t o d o c i rcu la r y e l 
m é t o d o á uno ó dos colgajos. La pos ic ión del enfermo es la m i s ­
ma que para la a m p u t a c i ó n del muslo. Se aplica el torniquete i n ­
mediatamente por encima de la r ó t u l a , de modo que la pelota se 
apoye exactamente en la arteria p o p l í t e a . Un ayudante se encar­
ga de este instrumento , y otros dos fijan la pierna en una p o s i ­
c i ó n horizontal y conveniente , doblada en la a r t i c u l a c i ó n de l a 
rod i l l a : el uno sostiene el p i e , y el otro coge el miembro i n m e ­
diatamente por debajo de la pantorr i i la , y el mismo es t á encar­
gado de mantener t i rante la p ie l . Para esta o p e r a c i ó n siempre 
debe hallarse el cirujano al lado in terno del m i e m b r o . 

El sitio de e l e c c i ó n para la a m p u t a c i ó n de la p i e rna , c u a l ­
quiera que sea la enfermedad que la e x i j a , es á cuatro traveses 
de dedo por debajo d é l a tuberosidad anterior de la t i b i a , para 
conservar al m u ñ ó n la movi l idad que deben darle los tendones 
de los m ú s c u l o s flexores que bajan hasta este punto , designado 
con el nombre de sitio de e l e c c i ó n . Sin embargo , desde RAVA-
TON se han procurado d i sminu i r las probabilidades de mor tandad 
p r a c t i c á n d o l a por encima de los m a l é o l o s ; pero siempre ha h a ­
bido que abandonar este punto por la i m p e r f e c c i ó n de las p i e r ­
nas art if iciales. En estos ú l t i m o s tiempos se ha llegado á dar á 
estas m á q u i n a s toda la solidez y comodidad apetecibles , y asi se 
vuelve poco á poco á la a m p u t a c i ó n submaleolar . 

A . AMPUTACION POR EL SITIO DE ELECCION. 

Método c i rcu la r . 

2437. Procedimiento ord inar io . Para la a m p u t a c i ó n c i r c u l a r 
hace el operador la inc i s ión de la piel á dos ó tres traveses de 
dedo ( según el grosor del miembro) por debajo del punto en que 
debe serrarse el hueso : esta s e c c i ó n se hace con u n b i s t u r í rec­
to del mismo modo que en la a m p u t a c i ó n del muslo . Coge entre 
el pulgar e í n d i c e de la mano izquierda el borde de la "piel le 
levanta lajeramente y le separa a i s l ándo le de la fascia , y sepa­
rando toda la grasa y el tejido celular. De este modo desprende 
la p ie l hasta el nivel del punto en que debe practicarse la sec­
c ión de las otras partes. E l ayudante inv ie r t e hacia arr iba y sos-
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t ione la p ie l nsí disecada; el cirujano coge con la mano derecha 
un largo cuchi l lo recto de a m p u t a c i ó n , y poniendo una rod i l l a 
en t i e r r a , rodea el miembro con la mano derecha , de modo que 
conducee! cuchi l lo al lado in te rno . Apl i ca el corte al borde de la 
piel i n v e r t i d a , de modo que la punta se d i r i j a hacia abajo. Se 
aplican el pulgar é Indice de la mano izquierda á la parte ante­
r io r del dorso del ins t rumento , y apoyando fuertemente e l corte 
sohre las carnes, empuja e l cuchi l lo hacia abajo; d e s p u é s le h a ­
ce describir un circulo al rededor del miembro , y cuando ha I I e -
oado al lado esterno , le eleva y termina la secc ión de los m ú s ­
culo? hasta el hueso. Tomando entonces un cuchi l lo recto y de, 
dos tilos de modo que e! pulgar se encuentre sobre la parte de! 
mango que corresponde a l c o r t e , y e l í n d i c e y medio: sobreda 
correspondiente al dorso de la, hoja , rodea el miembro como la 
pr imera vez , aplica el corte cerca del mango sobre la cara a n ­
te r io r de la t ib ia ,: le d i r ige ,por encima de la espina .de este hue­
so , y costeando la t ib ia de dentro afuera, in t roduce la punta en 
el espacio i n t e r ó s e o hasta la r e u n i ó n de la hoja con el mango. 
Volviendo entonces el corte sobre el p e r o n é , ret i ra el cuchi l lo 
del espacio i n t e r ó s e o , sin que su corte abandone el hueso ; rodea 
la cara posterior de este, y hace que vuelva á entrar en dicho 
espacio i n t e r ó s e o por su lado in te rno . Cuando ha penetrado toda 
la ho ja , d i r ige el corte sobre la t ib ia y le ret i ra rodeando este ú l -
l imo'hueso ^quedando de este modo d iv id ido el periostio y t o ­
das las partes blandas comprendidas entre los dos huesos. En 
este t iempo de la o p e r a c i ó n hay que cuidar de que la punta del 
cuchi l lo no penetre en el grosor de los m ú s c u l o s ya divididos . Se 
empujan entonces estos hacia arr iba por medio de una compresa 
de tres cabos > de los cuales el medio pasa por el espacio i n t e ­
r ó s e o otro por fuera del p e r o n é y el tercero por dentro de la 
t i b i a . Estos tres cabos se l levan sobre la parte anterior del m i e m ­
bro ,*mientras que la compresa de donde salen se lleva á la p a r ­
te posterior. Los dos cabos laterales le cruzan por debajo de la 
r ó t u l a , v el medio cruza la d i r ecc ión de los dos p r i m e r o s , que­
dando de este modo cubiertos por el retractor todos los m ú s c u l o s . 
El ayudante retiene los diferentes cabos de esta compresa, t i ­
rando de ellos hacia a r r iba lo mas fuerte posible . E l operador 
coloca el pulgar de su mano izquierda sobre el borde de la t ib ia 
cerca del punto en que deben serrarse los huesos, y con la sierra 
conducida lentamente forma en la t ibia un surco que sirve p a r a 
d i r i g i r sin vacilar el i n s t rumen to ; en seguida sierra el p e r o n é 
al mismo t iempo que la t ibia , pero de modo que su s e c c i ó n se 
termine la p r imera . 

Lo mismo se procederá cuando se quiera hacer la a m p u t a c i ó n por encima 
6 por debajo del sitio de e lecc ión . Algunos han aconsejado que después de la 
operac ión se estraiga la cabeza del p e r o n é ; pero esta p rác t i ca es peligrosa 
por la comunicac ión que frecuentemente hay entre su c á p s u l a ar t icular y la 
¡ l e l a rodi l la . LABREY ha practicado la. a m p u t a c i ó n de la pierna al t r a v é s de 
las cabezas a í l i c u l a r e s dp la t i b i a . 
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2438. Se l igan los vasos siguiendo los preceptos generales; 
pero cuando la a m p u t a c i ó n se hace m u y a r r i b a , esta l igadura 
ofrece muchas veces grandes dif icul tades , porque en este punto 
se encuentran los vasos unos cerca de otros en forma de haz. 
Cuando la arteria nu t r i c i a de la t ibia da mucha sangre, se aplica 
en el punto en que se encuentra una bolita de cera. Ligados los 
vasos, dispuestas convenientemente las ligaduras y secas las i n ­
mediaciones de la herida , se aproximan sus bordes y se m a n ­
tienen con tiras de diaquilon medianamente apretadas. El m u ñ ó n 
debe estar estirado ó doblado sobre el mus lo , s e g ú n que el e n ­
fermo deba hacer uso de un miembro ar t i f ic ial que permita ó no 
los movimientos de la rod i l l a . 

Método á colgajos. 

2439. La a m p u t a c i ó n de la pierna conservando un solo colga­
j o se practica del modo siguiente : dispuesto todo para ev i ta r la 
hemorragia como en la a m p u t a c i ó n c i r c u l a r , el operador , co lo ­
cado al lado interno del miembro , aplica sobre el borde in te rno 
de la t ib ia un poco por debajo en que debe serrarse el hueso, e l 
pulgar de la mano izquierda, y el í n d i c e sobre el p e r o n é , y r e ­
trae la piel hacia arr iba. Con la mano derecha toma un cuch i l l o 
estrecho de dos filos, le aplica delante del pulgar sobre el borde 
in terno de la t ib ia , introduce la punta al t r a v é s de la piel y los 
m ú s c u l o s en una d i r ecc ión algo oblicua de dentro afuera y de 
delante a t r á s hasta que encuentra el p e r o n é ; pasa por detras de 
de este hueso y bajando un poco el mango hace atravesar la 
punta al lado eslerno del miembro en un punto diametralmente 
opuesto á aquel por donde e n t r ó . Costeando entonces la cara 
posterior de los huesos, dir ige el corte hacia abajo y d e s p u é s de 
haber recorrido una estension conveniente , corta el colgajo d i ­
vidiendo los m ú s c u l o s y la p ie l . La longi tud del colgajo debe va­
r i a r s e g ú n el grosor del miembro; pero siempre debe ser igual a l 
tercio de la circunferencia. En seguida corta c i rcu la rmente la 
p i e l de la parte anterior de la pierna, á media pulgada por deba­
j o de los á n g u l o s formados en la base del colgajo ; diseca esta 
piel y la mantiene invert ida un ayudante. Para terminar la sec­
c i ó n de las partes que e s t á n todav ía adheridas al hueso , el ope­
rador , conduciendo el cuchi l lo exactamente á la base del colgajo, 
procede como en la a m p u t a c i ó n c i rcular . Hecho esto, aplica el 
re t ractor y sierra los huesos. Ligados los vasos y l impia la he~ 
qa, se lleva el colgajo delante del hueso, v se ponen en el mayor 
contacto posible los bordes de la her ida . El colgajo se mantiene 
en su s i t uac ión por medio de tiras de diaquilon que se conducen 
desde la parte posterior de! m u ñ ó n á la anter ior , y por algunas 
otras que se apl ican de uno á otro lado cruzando á las pr imeras . 
Algunas vueltas de venda , hilas sobre la herida , dos compresas 
l e n g ü e t a s , una de a t r á s adelante y otra de uno á otro l a d o , y 
por encima algunas vueltas de venda, de las cuales algunas pa-

TOMO i v . 4 
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san por delante sobre la estremidad del m u ñ ó n , es lo que cons­
t i tuye Ja eura. ' ; 

E u las personas.que tienen la pantorri to niuy fuerte no se introduce el 
cuchillo inmediatamente d e t r á s del hueso, porque el colgajo t endr í a mucho 
grosor v no podr ía aplicarse bien á l a punta del hueso. GUAEFE ha propuesto 
para estos casos especiales un cuchillo part icular con el cual se escava la c a ­
ra anterior del colgajo. 

^/í iO La a m p u t a c i ó n de la pierna por el m é t o d o á. dos co lga­
jos h * ¿ido propuesta per la primera vez por LEDRAN con la es-
i e r anza de obtener mas pronto la cicatrtzacton y Roux le ha 
S i c a d o muchas veces. I v o m p á g . ..O) ha oblenido de ella 
muchas ventajas, y WEINHOLD es el pr imero que la ha puesto en 

^ m l T ^ t ó h T a m p á t a c i o i ofrece muchas dificultades para d i ­
v i d i r con regularidad las partes blandas en los dos lados de la 
m n l o m l l a . porque los huesos no t ienen el mismo grosor m es-
t' n « i tuados e n e l mismo p lano ; no siendo compensadas estas 
d f.cLltades con ventaja alguna, debe preferirse siempre a a m -

u ac on c i rcular á la de un colgajo; por lo d e m á s se practica del 
mismo modo : se atrae lo mas fuertemente posible la piel de la 
m n orri l la hacia dentro, se introduce perpendicularmente un c u -
c h X d e a m p u t a c i ó n estrecho de dos filos inmediatamente so­
bre el borde interno de la t ib ia en una d i r e c c i ó n ta l , que su pun­
i r vava á salir por la parle posterior y esterna del miembro cos­
teando el peroné , lo mas cerca posible, se conduce el corte hacia 
h .io á lo lar^o de este hueso v se forma un colgajo de unos tres 
i r vetes de dedo de largo. Se atraen hacia fuera los ángu los de 
la her ida , se introduce la punta del cuchillo en el ángulo ante-
r ar ' lo a i - o del borde esterno de la t ibia , y va a salir al lado 
á n t e r o - e erno del p e r o n é en el á n g u l o posterior del p r i m e r 
S m o haciendo deslizar el corte á lo largo de los huesos se 
form un colgajo de la longitud del anterior . Un ayudante l e -
v a n T a e s í o s d o s W i o s . Y & cortan las carnes i n t e r ó s e a s como 
e^e l m é t o d o circular . Se aplica el retractor y se sierran os hue­
sos! La cura es la misma que en la a m p u t a c i ó n del muslo a d o . 
ta^agfcs inni í f rmt iníi<I,.oíofibuvi; tío,«bíJiaiyu.^ w - a • •• ' , . 1 

Siempre que la piel es té tan adherida á la t ibia que no se la pueda hacer 
de'sU a^en las direcciones indicadas, se la divide sobre la Ub.a con una . n c -
t n ver i ca y se disecan los bordes de lo solución de contmu.dad hasta dar-

' n ov >hlidll Bccesaria. T a m b i é n se puede formar pr.mero el colgajo 
e s t e l o con una incisión semioval que empiece en la cresta de la Ub.a y 
S n i n e r í a parte media de la p a n l o r r i l í a , y dividiendo en esta d.recoon 

í i í v los m L c u l o s se, corta el colgajo desde, su punta á su base E! co lga-
o nos ero in erno" se forma corno en el procedimiento o r d . n a m m t r o d u o e n -

i^ercnehiUo en el ángu lo posterior de la incisión seu .oval . y h a c e n d ó l e 
salir poKel anter íoT; • • • A t ^ u i A - - ^ i r \ h ' é ü U 'sfiJaiJíUlCÍ 
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B. Ampu tac ión supra-maleolar. 

METODO CIRCULAR. 

2442. B. BELL. Aplicado el torniquete y colocado el enfermo 
eu una pos ic ión conveniente, un ayudante retrae la piel hác ia la 
rod i l l a , en seguida el cirujano, que debe colocarse á la parte i n ­
terna de la pierna , toma el cuchil lo ordinario de a m p u t a c i ó n y 
hace una inc i s ión c i rcular en la piel y tejido celular hasta los 
m ú s c u l o s : esta inc i s ión debe hacerse bastante baja para que des­
p u é s de haber desprendido suficiente piel se puedan cortar los 
m ú s c u l o s y los huesos precisamente por debajo del punto en 
que se insertan los tendones de los flexores de la pierria¿ Se se­
paran las partes blandas que hay entre los huesos con la punta 
del cuchi l lo de a m p u t a c i ó n ó de un cuchi l lo i n t e r ó s e o , se aplica 
el retractor , y se sierran los huesos á diez pulgadas por debajo 
de la a r t i c u l a c i ó n de la rodi l la . 

2443. SALEMI. Colocado el operador á la parte interna , hace 
á tres pulgadas por encima de los m a l é o l o s con un cuchi l lo i n ­
t e róseo una inc is ión trasversal que divide la pie l en la parte an­
terior de la pierna, é i n t r o d u c i é n d o l e d e s p u é s con el corte ha­
cia bajo en el ángu lo interno de la herida , forma costeando e l 
borde posterior del p e r o n é y de la tibia un colgajo conveniente, 
que levanta un ayudante; en seguida aplica el corte del cuch i l lo 
sobre la cara posterior y esterna del p e r o n é y corta el resto de 
las partes blandas hasta que la punta del cuch i i l lo encuentre e l 
espacio i n t e r ó s e o ; entra entonces en este espacio y d iv ide todas 
las partes blandas que en él se encuentran; ret ira su i n s t r u m e n ­
to , je pasa sobre la tibia á la cual despoja de su periostio , vuel ­
ve á penetrar en el espacio, i n t e r ó s e o , en donde div ide el resto 
de las partes blandas, re t i ra el cuchi l lo y acaba de poner al des­
cubier to la parte posterior de la t ib ia ; aplica el retractor y sier­
ra los huesos, de modo que la secc ión del p e r o n é se termine a n ­
tes que la de la t i b i a , y obtiene la a d h e s i ó n inmediata . 

l í l , - ' ^ m ^ l ^ ^ A n n ^ 

A m p u t a c i ó n del brazo. 

2444. La a m p u t a c i ó n del brazo puede hacerse por el m é t o d o 
c i rcu lar y á colgajos. En uno y otro caso se procede corno para 
la a m p u t a c i ó n del muslo. El enfermo se sienta en una silla con 
el brazo separado del tronco de modo que forme con él un á n g u ­
lo recto. Si se amputa en el tercio infer ior ó en el medio , se h a ­
r á c o m p r i m i r la arteria b r a q u i a l , y la subclavia por encima de 
la c l av í cu l a contra la p r imera cost i l la , si hay que hacer la a m ­
p u t a c i ó n en el tercio superior. 

Sin embargo, hay una part icular idad que notar, y es que en 
los casos en que se practica la o p e r a c i ó n mucho mas arriba de l 
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á n g u l o inferior del d e l t ó i d e s en el punto en que los tendones del 
gran pectoral , gran dorsal y redondo mayor se insertan en el h ú ­
mero, la r e t r a c c i ó n de estos m ú s c u l o s es un grande obs t ácu lo á la 
c i ca t r i zac ión y la herida puede degenerar en ú lcera (BOYKR, p á g i ­
na 191); acaso convendria en estas circunstancias practicar la 
o p e r a c i ó n á colgajos que deberla hacerse del modo siguiente: 

Louis . Se hace con un b i s tu r í recto una inc i s ión trasversal 
hasta el hueso, un poco por encima de! á n g u l o inferior del d e l ­
toides; en seguida se pract ican dos incisiones longitudinales á lo 
largo del borde anterior y posterior de este m ú s c u l o , que caen 
casi perpendicularmente sobre la pr imera y forman un colgajo 
trapezoides; se d e s p r e n d é oste colgajo hasta cerca de la base, se 
le confia á u n ayudante, se corta circularrnenteel resto del m i e m ­
bro s.l n ive l de la base del colgajo y se termina la o p e r a c i ó n co­
mo en los otros procedimientos, 

oN? íoq ̂ £!S'v ' • \Y. . . 't>. : . — - v . ; 
A m p u t a c i ó n del antebrazo. 

2445. E l antebrazo puede amputarse por el m é t o d o c i rcular 
ó á uno ó dos colgajos. Se sienta el enfermo en una silla o se 
acuesta sobre el borde de su cama , y se compr ime la ar ter ia 
braquial en la parte media del brazo por un ayudante ó un t o r ­
niquete. El antebrazo se mantiene horizontalmente en una posi­
c ión medda entre la pronacion y la sup inac ión por dos ayudantes 
de los cuales uno se encarga de la parte superior y otro de la i n ­
fer ior . Otro ayudante distiende regularmente la p ie l . Para la a m ­
p u t a c i ó n del "antebrazo del lado derecho se coloca el operador 
al lado esterno del m i e m b r o , y al interno para el del izquierdo. 
Los dos huesos deben serrarse al mismo t iempo. 

Método circular* 

2446. Colocado el c i rujano en la par le interna , es dec i r , en­
t r e el cuerpo del enfermo y el miembro que va á amputar , y 
r e t r a í d o s los tegumentos por un ayudante , hace una inc i s ión c i r ­
cular en la p i e l , corta la brida del tejido celular que la ret iene, 
y la hace elevar todo lo posible para supl i r por la longi tud que 
conserva, la falta de carnes que no pueden traerse hacia el c e n ­
tro del m u ñ ó n . Estas se cortan á su vez al n ive l de la piel re t ra i -
da v de abajo arriba., y .como hay muchas que e s t á n muy pro­
fundas entre los dos huesos del antebrazo, hay que cortarlas 
todas con mucha a t enc ión llevando el cuchi l lo repetidas veces 
adentro y afuera, v aun h a c i é n d o l e pasar entre los dos huesos, 
DrTUYTREN aconseja en estos casos deslizar el cuch i l lo de planp 
•\ lo lar^o de la cara anterior del cubi to y en seguida sobre la 

• de l radio de modo que comprenda delante de si todas las ca r ­
nes profundas de la cara anterior del antebrazo que se d iv iden 
elevando el corte de! ins t rumento. Se hace lo mismo en la cara 
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posterior y se aislan completamente los dos huesos. En fin, se 
d i v i d e el pe r ios t io , como en todas las otras amputaciones. Des­
p u é s de haber colocado una compresa hendida de tres cabos, se 
d i r ige la sierra sobre el radio como el mas grueso, escepto en 
su parte super ior , y como el que presenta mas resistencia; des­
p u é s obra s i m u l t á n e a m e n t e sobre el radio y e l cubito elevando 
la m u ñ e c a . Para poder serrarlos al mismo tiempo es preciso que 
el brazo e s t é en el mayor grado de pronacion. Si se le diese otra 
p o s i c i ó n , el cubito se ha l l a r í a casi inmediatamente debajo del 
rad io . Por otra par te , estos huesos v a c i l a r í a n el uno sobre el 
o t r o , lo cual perjudicada á la a c c i ó n de la sierra , y p o d r í a oca­
sionar conmociones m u y perniciosas á su a r t i c u l a c i ó n superior . 
Se l igan las arterias y se r e ú n e n de delante a t r á s los bordes de 
la her ida. 

Método á colgajos. 

2447. En la a m p u t a c i ó n k un colgajo debe formarse este ú l ­
t imo á espensas de la cara anterior del antebrazo. Se aplica 
perpendicuiarmente sobre el radio en el punto en que deben ser­
rarse los huesos un cuchi l lo estrecho de dos cortes, con los d e ­
dos de la mano izquierda se traen hác i a dentro ía pie l y los 
m ú s c u l o s , y se int roduce de modo que su punta vaya á salir a l 
lado cubi ta l del antebrazo á la misma altura que su punto de en ­
t rada ; d i r ig iendo entonces el corte hác ia bajo á lo largo de los 
dos huesos, se forma un colgajo cuya longi tud es proporcionada 
al volumen del miembro . Cortada c i rcu larmente la pie l que c u ­
bre la parte posterior del antebrazo con una inc i s ión hecha á un 
t r a v é s de dedo por encima de los á n g u l o s del colgajo , se d i se ­
c a r á é i n v e r t i r á . Lo restante de la o p e r a c i ó n es como en la a m ­
p u t a c i ó n de la pierna. Si se quieren hacer dos colgajos se p r o ­
cede del mismo modo. 

2448. El colgajo anterior se forma como acabamos de i n d i ­
car (§ 2447), y para cortar el posterior se int roduce el cuchi l lo 
en el á n g u l o superior de la p r imera i n c i s i ó n , y rodeando el hue­
so por d e t r á s se le hace que salga por el á n g u l o i n t e r n o ; l l e v a n ­
do el cuchi l lo hác i a bajo se corta un colgajo a n á l o g o al anter ior . 
Se levantan estos dos colgajos, y se cortan los m ú s c u l o s i n t e ­
r ó s e o s y el resto de las partes blandas del mismo modo que en 
la a m p u t a c i ó n de la pierna á colgajos. Colocado el re t ractor se 
s ierran los huesos. 

E n la amputación del antebrazo basta la piel para cubrir enteramente 
la herida , como hemos dicho en la amputación de la pierna. E n la amputa­
ción circular para contener la hemorragia son suficientes tres ó cuatro l iga­
duras, todas las cuales pueden colocarse escepto las de la arteria interósea 
sin quitar la compresión ejercida sobre la arteria braquial. E n la amputación 
a un colgajo, ordinariamente son mas numerosas las ligaduras , y en la a m ­
putación á dos colgajos á \eces ha sido preciso hacer once. 
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Ampulacion de los huesos del metatarso y del metacarpo. 

2449. La a m p u t a c i ó n de los huesos del metatarso se hace 
de varios modos, s e g ú n que se quiere amputar el p r i m e r o , e l 
quinto metatarsiano ó cualquier otro in termedio ^ y t a m b i é n se­
g ú n que las partes blandas es tán mas ó menos alteradas. Se a p l i ­
ca el torniquete por encima de la c o r v a , e n c a r g á n d o s e de él un 
ayudante; otro s o s t e n d r á la pierna y otro s e p a r a r á los dedos sa­
nos del que se quiere amputar . El enfermo es tá en la misma po­
sic ión que para la ampulacion de la p ie rna . 

2451. La ampulacion del p r imer metatarsiano se hace con 
nn colgajo in terno superior ó i n f e r io r , s e g ú n el estado de las 
partes blandas. 

Si se quiere formar un colgajo infer ior á espensas de la cara 
plantar y se opera en el pie i zqu ie rdo , el operador coge el dedo 
gordo v"le lleva hacia dentro , mientras que un ayudante l leva 
los otros dedos h á c i a fuera. Cuando por el contrar io se opera en 
el pie derecho,, coge el operador los dedos sanos para l levar los 
h á c i a fuera , mientras que el ayudante separa h á c i a dentro el 
dedo gordo. Entre e l dedo sano y el enfermo se introduce el 
cuchi l lo en una d i r ecc ión perpendicular y se le conduce á lo 
la rgo del lado eslerno del p r imer metatarsiano hasta el n i v e l del 
pun to en que debe serrarse este hueso. Se introduce e n ­
tonces por el lado interno de este metatarsiano á la altura d e l 
á n g u l o formado por la pr imera i n c i s i ó n , y rodeando la cara 
i n f e r i o r , se dir ige el corte hác ia bajo hasta cerca de la a r t i c u ­
l a c i ó n meta tarso-falangiana : con esta inc is ión se cortan todas las 
partes blandas hasta el hueso. Estas dos pr imeras incisiones se 
reuHen por otra trasversal que recorre la cara dorsal del me ta ­
tarsiano á dos lineas poco mas ó menos por debajo de los c o á ­
gulos formados por estas dos incisiones. Otra segunda t rasver ­
sal practicada en la cara plantar al n ive l de la a r t i c u l a c i ó n m e -
tatarso-falangiana sirve para reunir infer iormente las dos l o n g i ­
tudinales : el colgajo c i rcunscr i to por estas tres ú l t i m a s i nc i s i o ­
nes se desprende del hueso b á s t a los á n g u l o s superiores de las 
incisiones laterales, y la i n v i e r t e y sostiene un ayudante que 
es t á encargado igualmente de atraer con fuerza h á c i a arr iba la 
p i e l del dorso del pie. Se t ira entonces todo lo posible el dedo 
gordo tócia d e n t r o , el operador penetra con un eucbillo por la 
cara dorsal del pie en este ángu lo de la inc i s ión esterna entre 
los dos primeros metatarsianos, y d i r i g i e n d o el corte contra e l 
metatarsiano del dedo gordo , d iv ide los tendones que se e n ­
cuentran a l rededor de é l , y rodeando la cara dorsal de este 
hueso de fuera adentro, corla las partes blandas que pueden 
haber conservado adherencias. Rodea igualmente este meta ta r ­
siano por su cara inferior cerca de la base del colgajo para ter­
minar t a m b i é n la secc ión de las partes blandas., Hecho esto , se 
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retraen las carnes con una compresa hend ida ; un ayudante 
sostiene una tab l i l la entre los dos raetatarsianos y se sierra 
el hueso sobre ella al n ive l de la s ecc ión de las partes b l a n -
das. — L a hemorragia se contiene con la l igadura ó s imple­
mente con agua fr ía ; y cuando se ha l impiado la he r ida , se 
l leva sobre eíla el colgajo de modo que su borde interno , se 
encuentre en contacto con el borde de la d iv i s ión de la piel dor­
sal del pie. Algunas tiras de d i aqu i lon aplicadas desde la cara 
dorsal á la plantar bastan para mantenerla en esta pos i c ión . A l ­
gunas planchuelas de h i l a s , una compresa longueta y una venda 
en ao, de cuvas asas una abraza la a r t i c u l a c i ó n del pie , y la 
otra el n ive l de la h e r i d a , const i tuyen la p r imera cura. 

L a sección de los tendones suele ser muy dif íc i l : se hace mas fáci lmente 
deslizando la punta del cuchillo entre ellos y los huesos, y volviendo el corte 
hácia los tendones se los divide perpendicularmente. 

2451 . Si e l estado de las partes blandas exige la fo rmac ión 
de un colgajo interno, se atrae entre el pulgar é í nd i ce de la m a ­
no izquierda la piel h á c i a el lado in terno del p r imer metatarsia-
no; se introduce un cuchi l lo por el borde esterno como á un t r a ­
v é s de dedo de su a r t i c u l a c i ó n t a r s o » m e t a t a r s i a n a , y rodean­
do con su punta el lado interno del hueso, se atraviesa su cara 
plantar . Entonces se aplica fuertemente el cuchi l lo contra el hue-^ 
so, y bajando hasta la a r t i cu l ac ión metatarso-falangiana, se co r ­
ta la pie l que cubre la cara interna del hueso. Con una inc is ión 
longi tudinal que penetre entre el pr imero y segundo metatarsia-
no se cortan todas las partes blandas situadas entre ellos hasta 
el n ive l del punto de part ida de la pr imera inc i s ión , rodea la cara 
dorsal del raetatarsiano hasta la base del co lga jo , y d e s p u é s su 
cara plantar, quedando divididas de é s t e modo todas las partes 
blandas que e s t á n adheridas todavía al hueso. D e s p u é s de colo­
cado el re t ractor , se sierran los huesos como en el caso anterior; 
y contenida la hemorragia , se aplica el colgajo al lado interno 
del segundo metartasiano, en donde se mantiene como en la am­
p u t a c i ó n á colgajo infer ior . 

Siempre que el estado de los huesos lo permita, se debe serrar el hue­
so oblicuamente de atrás á delante, y de dentro afuera, de modo que su s u ­
perficie serrada corresponda al lado interno del pie, evitando por este medio 
su salida. Cuando es aplicable este procedimiento, la incisión longitudinal 
que separa,los dos primeros metatarsianos debe terminarse á media pulgada 
por delante de la base del colgajo, y las dos circulares que deben reunir su­
perior é inferiormente esta incisión en la baso del colgajo deben ser oblicuas 
y dividir la piel, los tendones y el periostio: en la dirección que se les da, d é -
be hacerse la sección del hueso. 

2452. Cuando el estado de las partes blandas reclama la 
f o r m a c i ó n de un COLGAJO SUPERIOR, pr imero entre el p r imero y 
segundo metatarsiano una inc is ión longi tudinal que termina erí 
el punto en que debe serrarse el hueso. 
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Se practica otra inc i s ión longi tudinal á lo largo del borde i n ­

terno del p r imer metatarsiano, y otra c i rcu la r por encima de Ja 
a r t i c u l a c i ó n metatarso-falangiaaa. Se desprende hasta su base 
el colgajo l imi tado por estas dos inc i s iones , y le eleva u n a y u ­
dante. Una inc i s ión semicircular que rodee la cara plantar del 
metatarsiano r e u n i r á los dos á n g u l o s formados por la base de l 
colgajo. La secpion del hueso y la cura se hacen del mismo m o ­
do que en los casos anteriores. 

24S3. La a m p u t a c i ó n de los raetatarsianos intermedios es co ­
mo sigue : en cada k d o del hueso enfermo se hace de delante 
a t r á s una inc i s ión longi tudinal que se estienda hasta el punto en 
que dehd serrarse el hueso, y mientras se pract ican estas dos 
incisiones, el corte del cuchi l lo debe costear siempre el hueso 
que se va á separar. Estas dos incisiones deben conducirse de 
modo que la cara plantar tienda á aproximarse una á otra , y 
por consiguiente á formar una V . Una siempre d e b e r á ser mas 
larga que la otra: asi por e jemplo, si se opera en el pie i zqu ie r ­
do, la i n c i s i ó n que se encuentra en el lado esterno del metatar-
siaao será de tres á cuatro l í n e a s mas corta que la del lado i n ­
te rno . Lo contrar io s u c e d e r á si se opera en el lado derecho. Una 
ineision oblicua practicada en la cara dorsal del pie r e u n i r á los 
á n g u l o s formados por estas dos incisiones, y d e b e r á recaer á dos 
l í n e a s poco mas ó menos por delante del punto en que debe ser­
rarse el hueso* Un ayudante retrae la piel b á c i a a t r á s mientras 
el c i rujano d iv ide en la d i r e c c i ó n de la i n c i s i ó n oblicua de la 
pie l todas las partes blandas que cubren el hueso. Aplicase el 
retractor,, y se int roduce una chapa en la i n c i s i ó n lo mas a t r á s 
pos ib le ; se hace penetrar la hoja de una sierra p e q u e ñ a en el 
l ado opuesto del metatarsiano y se sierra e l hueso en la d i r e c ­
c i ó n de la inc i s ión oblicua de la p ie l . Contenida la hemorragia , 
los melatarsianos que quedan se ap rox iman unos á otros, y unas 
t i ras de diaquilon di r ig idas desde la cara plantar á la dorsal del 
pie las mantienen en esta posision y ponen en contacto los b o r ­
des de la her ida . 

2454.. La a m p u t a c i ó n de los huesos DEL METACARPO se hace 
l o mismo que la de los del imta ta rso . 

Y L 

. i m p u t a c i ó n del omóplato* 

Esta o p e r a c i ó n fue practicada con buen é x i t o en 1819 por 
LISTÓN; ha sido descrita muy por estenso por WALTHER, y p r a c ­
ticada d e s p u é s con feliz resultado por HAYMANN. 

24SS. WAETHER ha demostrado en el c a d á v e r ta posibi l idad 
de esta o p e r a c i ó n . Hace una i n c i s i ó n c ruc ia l en la cara esterna 
de este hueso, diseca los cuatro colgajos , echa á un lado los 
m ú s c u l o s y corta la i n s e r c i ó n de los que se fijan en el borde es­
terno é interno del o m ó p l a t o . Da un corte de sierra trasversal 
inmediatamente por debajo de la espina de este hueso de modo 
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que puedan conservarse el ángu lo superior y todas las partes 
que se encuentran situadas encima de esta espina, y en seguida 
separa del hueso los m ú s c u l o s situados en su cara pos ter ior , lo 
cual puede hacerse fác i lmente con el mango de un escalpelo. No 
se d iv ide el tronco de la arteria sub-escapuiar. 

2456. HAYMANN ha practicado esta o p e r a c i ó n con buen éx i to 
para estirpar un tumor que estaba adherido al o m ó p l a t o . Descu­
b r i ó pr imeramente este tumor por medio de dos grandes inc i s io ­
nes semicirculares que dividieron la piel y la espansion tendino­
sa s u b c u t á n e a y le s e p a r ó con un golpe de cuchi l lo d i r ig ido r á ­
pidamente á su base. S e r r ó oblicuamente el o m ó p l a t o al t r a v é s 
de su espina, de suerte que c o n s e r v ó casi ú n i c a m e n t e el a c r ó -
mion y la parte esterna de los m ú s c u l o s supraespinosos. V e r i f i ­
cada la c i ca t r i zac ión , el enfermo podia l levar el brazo en casi 
todas d i recc iones , solo que estaban impedidos los movimientos 
de e l e v a c i ó n . 

2457, LUKE hizo una inc i s ión que partiendo del hueco de la 
axi la se d i r ig ía al á n g u l o inferior del o m ó p l a t o costeando su bor­
de an te r io r , y doblando d e s p u é s el ángu lo de este hueso, le hizo 
subir hasta cerca de su espina , describiendo por consiguiente 
una curva con la cavidad hác i a a r r iba . P r a c t i c ó otra i n c i s i ó n 
que reuniendo los dos estremos de esta c u r v a , pasaba por deba­
j o de la espina de la e s c á p u l a . Estas dos incisiones ofrecían por 
consiguiente la figura de una D. AI pr inc ip io solo d i v i d i ó la p i e l , 
d e s p u é s todos los m ú s c u l o s que pasaban por encima de las fosas 
supra é irtfra-espinosas , es decir , la parte posterior del d e l t ó i -
des, el t rapecio, el redondo menor y el infra-espinoso, en la d i ­
r e c c i ó n en que queria serrar el hueso. 

2458. JAEGER opina que deben cortarse s i m u l t á n e a m e n t e la 
p i e l y los m ú s c u l o s , que en los casos en que esta o p e r a c i ó n t i e ­
ne por objeto estirpar un tumor voluminoso , deben hacerse dos 
incisiones semielipticas, y que si se trata de un tumor poco vo ­
luminoso ó de una caries, debemos l imi tarnos á una inc i s ión en 
X ó en T. En seguida se disecan los m ú s c u l o s y la p i e l , y a le ­
jando el o m ó p l a t o de las costillas eleva los m ú s c u l o s que se i n ­
sertan en sus bordes , lo cual facilita su s e c c i ó n , ü n cuch i l lo 
deslizado debajo de este hueso separa de é l el m ú s c u l o infraes-
capular, y en seguida se sierra el hueso. 

VI. 

Amputaciones por la con t igü idad de los huesos ó desarticulaciones, 

2459, Las amputaciones en la con t i gü idad (exarticulacionesr 
enucleationesJ son en algunas circunstancias el ú n i c o recurso 
que tiene el arte para conservar la v i d a , lo cual acontece cuan­
do se las practica en las articulaciones e s c á p u l o - h u m e r a l y c ó x o -
l emora l : en otros casos se hacen porque el hueso es demasiado 
corto para p e r m i t i r que se haga la con t inu idad , como sucede en 
las afecciones de las falanges. En fin, se prac t ican por ser uu 
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sitio de e lecc ión en los casos en que se r í a preciso separar una 
p o r c i ó n muy considerable de un miembro que aun pudiera ser 
út i l al enfermo, por ejemplo en las articulaciones del p i e , de la 
r o d i l l a , de la mano. Se han exagerado mucho los peligros de 
esta operac ión en los primeros t i empos ; pero las invest igacio­
nes modernas han demostrado que no eran tanto como se creia, 
y aun algunos p r á c t i c o s , entre otros LARREY, creen que son 
inenos graves que las amputaciones por la cont inuidad. Los p ro ­
cedimientos empleados para las desarticulaciones son muy v a ­
r iables . En general se forman uno ó dos colgajos cuya osten­
sión y d i r ecc ión indican en parte la naturaleza de la a r t i c u -
luc ion y en parte la forma de la l e s ión que exige esta ope­
r a c i ó n . SCOUTETTEN ha indicado un m é t o d o part icular (mé todo 
oval) aplicable á todas las desarticulaciones: con una inc i s ión 
tr iangular forma una herida oval cuyos dos e s t r e ñ i o s e s t á n 
inmediatos á la a r t i c u l a c i ó n . Cuando se interesan las partes 
blandas situadas en la parte superior de la a r t i c u l a c i ó n , pue­
den ci rcunscr ibirse con este m é t o d o ; se ret iran los bordes de 
la herida de un modo regu la r , lo cual no siempre sucede en 
las amputaciones á colgajos , y se r e ú n e la herida con una c i ­
catriz l ineal . Sin embargo, en algunas art iculaciones la ope­
r a c i ó n por este m é t o d o es mas difícil que la a m p u t a c i ó n á c o l ­
gajos. 

Este es el método que LANGENBECK y otros muchos empleaban p a r a l a 
desarticulación de ciertas partes. 

2460. Las eminencias huesosas que siempre pueden pe rc i ­
birse aun al t r a v é s de las partes hinchadas, son los mejores guias 
para dar á conocer la a r t i c u l a c i ó n . Nunca se debe penetrar á 
v iva fuerza con el cuchi l lo en una a r t i c u l a c i ó n : en los que ofre­
cen superficies enclavadas se puede conseguir esto fác i lmen te y 
sin violencia cuando se han destruido los medios de u n i ó n . Guan­
do se atraviesa una a r t i c u l a c i ó n , el corte del cuchi l lo debe d i r i ­
girse siempre hacia el lado d é la superficie ar t icular que se va á 
separar. En los casos que exigen esta o p e r a c i ó n se ve muchas 
veces que las partes blandas que rodean la a r t i c u l a c i ó n e s t á n 
blancas , induradas y como l a r d á c e a s . Guando estas partes no se 
han reducido á papilla , pueden servir para formar los colgajos, 
pues la t umefacc ión c r ó n i c a d i sminuye r á p i d a m e n t e bajo la i n ­
fluencia de una cura conveniente: he visto casos en que la c i ca ­
t r i zac ión habla sido tan r áp ida , como si las partes blandas h u ­
biesen estado enteramente sanas. En estos casos los colgajos de­
ben ser siempre algo mayores que de ord inar io . 

r . ' v 1 s ' 

Desar l imlacion del muslo. 

2461. La a m p u t a c i ó n del muslo en su a r t i c u l a c i ó n c ó x o - f e m o -
ral es la o p e r a c i ó n mas grave de la c i r u j í a ; los peligros inhe^ 
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rentes á la o p e r a c i ó n se aumentan considerablemente por el es­
tado morboso que la hace indispensable. Entre treinta casos en 
que se ha practicado , diez han tenido buen resultado, y algunos 
operados han muerto mucho d e s p u é s de haberla suf r ido , para 
poder decir que en r igor no han sucumbido á ella. 

2462. Pueden considerarse como indicaciones de esta opera­
ción el desarrollo considerable de la gangrena que hubiese i n ­
vadido todo el grosor del mus lo ; el magullamiento del f é m u r y 
de las partes blandas que no permiten hacer la a m p u t a c i ó n á c o l ­
gajos debajo del gran t r o c á n t e r . La caries de la a r t i c u l a c i ó n no 
es una ind i cac ión , porque la cavidad cotiloidea e s t á t a m b i é n e n -
fcriTifi cu Gstos Ccisos. 

2463. Desde WOHLER , que fue el p r imero á quien o c u r r i ó 
esta o p e r a c i ó n , el manual operatorio ha sufrido muchas modif i ­
caciones; algunas no se han ensayado t o d a v í a en el c a d á v e r , y 
otras para ponerse en p r á c t i c a se necesita que las partes blandas 
e s t én sanas. Sin embargo, el procedimiento de LARREY es el p r e ­
ferible por la facil idad v seguridad que presenta. Por lo d e m á s , 
la mayor parte de los buenos resultados que se han obtenido son 
debidos á este m é t o d o , en el cual á veces se han hecho tijeras 
modificaciones. 

A . Método á u n colgajo. 

Para ejecutar la o p e r a c i ó n por este m é t o d o hay siete p roced i ­
mientos. En uno (PüTHOD)el colgjo es posterior; en cuatro (L' ALOU-
ETTE , DELPECH, LENOIR, LANGENBECK) es i n t e r n o ; y en dos 
(PLANTADE , MANEC) anter ior . 

2464. PUTHOD.—Se hace pr imero la l igadura de la c r u r a l . 
Echado el enfermo sobre el lado sano, unos ayudantes le fijan 
v Otros sostienen las estremidades inferiores. El cirujano d e s p u é s 
de haber hecho retraer la piel hacia arriba , pract ica una i n ­
c i s ión trasversal semicircular , que solo interesa esta parte y 
que empieza en el lado postero-interno del muslo y se t e rmina 
por debajo del gran t r o c á n t e r . R e t r a í d a la p i e l , se d iv iden los 
tendones del grande g lú t eo , y costeando el gran t r o c á n t e r se cor­
tan todos los m ú s c u l o s que en él se insertan. Se in t roduce el c u ­
ch i l lo en la a r t i c u l a c i ó n por debajo del largo t e n d ó n del delgado 
anter ior ; se corta transversalmente la e s c á p u l a ; se t i ra el f é m u r 
h á c i a s i , e m p u j á n d o l e en seguida como si se quisiese produci r una 
l u x a c i ó n h á c i a fuera y a r r i b a ; sale la cabeza , se divide el l i g a ­
mento redondo que es tá t i r an te , y se termina la s ecc ión d é l a 
c á p s u l a . Los m ú s c u l o s d é l a parte posterior interna del muslo se 
d iv iden á cuatro ó cinco traveses de dedo de sus inserciones , y 
d e s p u é s se cor tan los de la par te in te rna al nivel del p e q u e ñ o t ro ­
c á n t e r . 

2465. L ' ALOUETTE.—Se echa el enfermo sobre el lado sano; se 
aplica un torniquete sobre la arteria c rura l , y poniendo en esten-
sion el miembro , eleva un ayudante la piel y los m ú s c u l o s . El c i ­
rujano penetra basta la a r t i c u l a c i ó n por medio de una inc i s ión se-
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m i c í r c u l a r que empieza esleriormente en el v é r t i c e del gran t r o ­
c á n t e r y se detiene d e t r á s de la tuberosidad del isquion. Con esta 
secc ión se cortan s i m u l t á n e a m e n t e la piel y los m ú s c u l o s ; y ha­
llada la a r t i cu l ac ión con la u ñ a del í n d i c e de la mano izquierda 
se abre la c á p s u l a . El ayudante que sostiene el miembro le c o ­
munica un movimiento de ro t ac ión hacia dentro , con lo cual se 
presenta hác ia a t r á s el ligamento in lerar t icu lar mirando á la t u ­
berosidad del isquion , y se corta con un b i s t u r í de b o t ó n , se do­
bla el muslo sobre la pelvis y se escapa la cabeza del f é m u r de 
Ja cavidad. El corte, costeando el f émur ^ rodea la cabeza de este 
hueso , te rmina la secc ión de la c á p s u l a , y se d iv iden los m ú s ­
culos d é l a parte anterior é interna del muslo á cuatro traveses 
de dedo por debajo de la a r t i c u l a c i ó n . 

2466. DELPECH ha practicado dos veces esta o p e r a c i ó n con 
buen resultado. Ligada la ar ter ia c r u r a l , se introduce un cuchi l lo 
en el espesor del miembro de la parte anter ior y algo interna 
hasta la parte posterior en contacto con la parte inferior del fé­
m u r . Dir igiendo este ins t rumento hác i a abajo y adentro , se 
corta un colgajo que comprende las partes blandas internas de 
la mi t ad de l a longi tud del muslo. Si la superficie de este c o l ­
gajo ofrece algunas arterias que den sangre, se las l iga. En segui­
da se inv ie r t e h á c i a fuera el miembro y llevando el cuch i l lo á 
la a r t i c u l a c i ó n c ó x o - í e m o r a l , la franquea y se dir ige d i r ec t a ­
mente hác i a fuera , verificando así una secion hor izontal en la 
parte superior y esterna del muslo. Separado el miembro , se 
l igan las arterias que dan sangre , se aproxima el colgajo y se 
fija con puntos de sutura aplicados de pulgada á pulgada'. Es p r e ­
ciso no conservar mucha pie l en el lado esterno (pag. 433) , vale 
mas si es necesario aumentar la long i tud del colgajo , y l levarle 
hasta debajo del tercio medio del muslo. Este procedimiento no 
es otro que el de LARREY; solo que este ú l t i m o conserva los g l ú ­
teos y la piel que los cubre , al paso que DELPECH los separa, 

2467. LANGENBECK hace una inc i s ión trasversal que partiendo 
de la cara anterior del m iembro cerca de la arteria c r u r a l , le 
rodea h á c i a fuera para i r á terminarse á la cara posterior cerca 
de la tuberosidad i s q u i á t i c a . Esta i n c i s i ó n d iv ide todas las p a r ­
tes blandas hasta el cuello del f é m u r . Inclinada hác i a dentro la 
rodi l la , penetra en la a r t i c u l a c i ó n y corta el ligamento r edon­
do y el colgajo in te rno , rodeando la cara interna del f é m u r . 

2468. LENOIR. Comprimida la arteria sobre el pub i s , y puesto 
el muslo en adduc ion , el c i rujano, colocado al lado esterno del 
f é m u r , hace p r i m e r o por d e t r á s y hác i a fuera una inc i s ión tras­
versal , manda levantar las partes b landas , ataca la a r t i c u l a c i ó n 
por su r e g i ó n esterna y pos ter ior , y acaba cortando el colgajo 
in te rno . Un ayudante compr ime con los dedos la arteria en el 
espesor del colgajo hasta que se haya l igado. 

2469. PLANTADE. El cirujano no hace mas que un colgajo s i ­
tuado en la parte anterior del mus lo , y e s t á l imi tado por \ res i n ­
cisiones ; una trasversal y las otras dos ver t ica les , como en el 
procedimiento de LAFAVE para ta d e s a r t i c u l a c i ó n del hombro . 
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2470. MANEC. Echado el enfermo sobre una mesa » apoyando 

la pelvis en el borde y de modo que quede totalmente aislado e l 
miembro que se quiere amputar , el operador int roduce la punta 
del cuch i l lo en medio del espacio que separa la espina i l íaca de l 
gran t r o c á n t e r , se hace penetrar en la profundidad de las car­
nes tocando la cara anterior , y se dir ige de fuera adent ro , de 
modo que salga por delante del i squion; hace marchar entonces 
de plano la hoja del ins t rumento , y tocando la cara anterior de l 
hueso del mus lo , hasta que juzgue conveniente la longi tud d é l a s 
carnes que se han de conservar. Eleva inmediatamente el corte 
del cuchi l lo y forma un ancho colgajo con la convexidad i n f e r i o r 
quecae por su propio peso; u n ayudante le coge, le eleva y com^ 
pr ime entre sus dedos la arteria c ru ra l contenida en su espesor. 
El operador hace pasar el cuchil lo por debajo del miembro en 
el á n g u l o interno de la he r ida , d ivide hasta el hueso todas las 
partes blandas, y l leva el instrumento al ángu lo esterno, en d o n ­
de acaba de cortar las inserciones musculares del gran t r o c á n ­
ter . Se dir ige el cuchi l lo de plano á la c á p s u l a a r t icu lar , y des­
cr ib iendo una curva sobre el gran d i á m e t r o de la esfera huesosa,, 
abre la cápsu l a por su cara anterior é inmediatamente se p r e ­
senta la cabeza del f é m u r , si se favorece este movimiento l l e v a n ­
do el muslo h á c i a fuera. El ligamento tr iangular es el ú n i c o obs­
t á c u l o que se opone á la salida completa del hueso: un golpe d e 
punta d i r ig ido sobre este ligamento que se encuentra tenso pol­
la l u x a c i ó n que el operador acaba de p r o d u c i r , vuelve bien 
pronto toda la l iber tad al f é m u r , y acaba de desembarazarle de 
los lazos que le unen cortando la cara posterior de la c á p s u l a a r ­
t icular . 

B. Método á dos colgajos. 

Para desarticular el muslo por este m é t o d o tenemos diez p r o ­
cedimientos. En seis (A. BLANDIN, LARKEY, DÜPUYTREN dos p roce ­
dimientos.—LISFUANC, WALTHER) los dos colgajos son uno i n t e r ­
no y otro esterno, y en cuatro (WOHLER, BECLARD , BELL, BEGIN 
y SANSÓN) son uno anterior y otro poster ior . 

2471 . A . BLANDIN. Hace pr imero la l igadura de la arteria c r u ­
ra l é in t roduciendo el cuchi l lo por el lado in terno del f é m u r de­
bajo de la inc i s ión hecha para la l igadura, forma u n colgajo i n ­
terno y otro esterno, procediendo en seguida á la abertura de 
la c á p s u l a y á la d e s a r t i c u l a c i ó n . 

2472. Echado el enfermo horizootalmeate al lado esterno del 
muslo hace la l igadura de la arteria c ru ra l . Div ide la piel de 
todo el miembro con un corte c i rcular que empieza en la parte -
posterior inmediatamente por debajo del gran t r o c á n t e r y con­
t i n ú a en l í n e a recta h á c i a el doblez del muslo; t e rmina la sec­
ción de a t r á s adelante por una l ínea paralela á la p r imera , y en 
seguida corta el colgajo in terno de fuera adentro ó de dentro 
afuera s e g ú n el estado de las partes: descubre el lado interno de 



62 DESÁUTICüLACIOríES. 
la a r t i c u l a c i ó n , cuya c á p s u l a corla con el mismo ins t rumento , 
luxa la cabeza del f é m u r hacia dentro; corta el l igamento i n t e r ­
ar t icular , separa todo lo posible la cabeza de la cavidad, y pasa 
e l mismo cuchi l lo por encima del gran t r o c á n t e r para cor tar las 
inserciones tendinosas de los m ú s c u l o s rotatores del muslo . I n ­
c l inando el cuchi l lo , le pasa tocando la superficie esterna de esta 
tuberosidad para cor tar el haz tendinoso de los m ú s c u l o s g l ú t e o s 
y cae sobre la divis ión pre l iminar de la p i e l . Formando este se­
gundo colgajo corta vasos que es preciso l igar; aproxima los dos 
colgajos d e s p u é s de haber reunido todas las l igaduras en el á n ­
gulo inferior de la herida, y haher colocado en este mismo á n ­
gulo una t i ra de lienzo empapada en aceite de almendras dulces: 
esta t i ra debe subir hasta la cavidad cot i loidea, 

2473. DUPUYTREN.—Primer procedimiento.—Comprimida la 
ar ter ia , aplica las manos á la parte superior del muslo mientras 
que se le comunican lijeros movimien tos y reconoce el asiento 
de la a r t i c u l a c i ó n ; en seguida colocado al lado esterno del muslo 
y armado de un cuchi l lo de a m p u t a c i ó n , hace par t i r de este 
punto una inc i s ión que desciende tres pulgadas mas abajo y su­
be en seguida sobre el lado esterno y posterior del muslo hasta 
media pulgada por debajo de la tuberosidad i s q u i á t í c a ; hace r e ­
traer la p ie l y al nivel de esta r e t r a c c i ó n corta los m ú s c u l o s has­
ta el hueso. D e s p u é s cambia de mano el cuch i l lo , hace par t i r una 
segunda inc i s ión que tiene la misma longi tud y d i s p o s i c i ó n que 
la an ter ior , termina en el mismo punto que ella d e s p u é s de ha­
ber pasado sobre el lado interno posterior del m iembro : diseca 
los colgajos interno y esterno hasta la a r t i c u l a c i ó n ; un ayudan­
te los tiene elevados, y hace una i n c i s i ó n par t icular sobre la 
cabeza del f é m u r , d e s p u é s d iv ide el ligamento t r iangular y a t r a ­
vesando el cuchi l lo la a r t i c u l a c i ó n desprende el m i e m b r o ! 

2474. DUPÜYTUN.—2.° procedimiento. Se coloca á la parte in ter­
na del miembro , y se s i rve si es ambidiestro de la mano derecha, 
para el miembro derecho, y de la izquierda para el izquierdo. 
Un ayudante c o m p r í m e l a arteria c ru ra l . El mismo operador sos­
tiene el muslo, y le pone mas ó menos en flexión, estension ó 
a b d u c c i ó n . Hace hác ia dentro una inc i s ión semilunar con su con­
vexidad inferior que empieza cerca d é la espina i l íaca á n l e r o -
posterior, y termina cerca d é l a tuberosidad del i squion, solo d i ­
v ide al p r inc ip io la piel que atrae un ayudante, corta inmedia ta­
mente los m ú s c u l o s en el mismo sentido, formando así un colga­
j o interno de cuatro á cinco pulgadas de largo, le hace l e v a n - ' 
t a r , ataca la c á p s u l a , atraviesa la a r t i c u l a c i ó n y acaba formando 
un colgajo esterno. 

247o. LISFRANC.—Echado el sugeto de modo que las tuberosi ­
dades i squ iá t i cas pasen del plano sobre que se apoya la pe lv is , 
el operador colocado al lado esterno del miembro ," in t roduce la 
punta de u n cuchi l lo i n t e r ó s e o por delante del muslo sobre el 
punto correspondiente á la parte anterior y esterna de la a r t i c u ­
l a c i ó n . La punta del instrumento penetra hasta la cabeza del fé ­
mur ; rodea su cara esterna y debe salir algunas l í n e a s por deba-
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jo de la tuberosidad i squ i á t i c a . La hoja del ins t rumento pasa por 
encima del gran t r o c á n t e r y forma el colgajo esterno que l e v a n ­
ta un avudante aplicando sus dedos sobre los vasos ab ier tos .An­
tes de pasar adelante deben ligarse estos vasos, y en seguida 
conduciendo el cuchi l lo al á n g u l o anterior de la her ida , a t rav ie­
sa las partes rodeando el lado interno del cuello del f é m u r , y va 
á salir al á n g u l o posterior de la d iv i s ión , lo cual permite formar 
de un solo golpe un colgajo interno semejante al anterior . En es­
ta parte de la o p e r a c i ó n se abren las arterias femoral y profun­
da; pero un ayudante introduce profundamente sus dedos en la 
so luc ión de continuidad inmediatamente que se lo permitan las 
partes blandas desprendidas del f é m u r , y con el pulgar aplicado 
sobre la p i e l compr ime las arterias antes que se hayan abier to . 
Levantado este segundo colgajo, se aplican las ligaduras conve­
nientes, y se termina desarticulando el f é m u r . 

2476. WALTHER.—Comprimida la arteria c ru ra l contra la ra­
ma del pubis , introduce un cuchi l lo de dos cortes á tres pu lga ­
das por debajo de la espina iliaca á n t e r o - s u p e r i o r perpendicular-
mente hasta el cuello del f émur , y hace salir la punta hacia fue­
ra y a t r á s á dos pulgadas y media por d e t r á s del gran t r o c á n t e r 
á la misma al tura que la pr imera p u n c i ó n . Tocando los huesos 
con el corte casi perpendicularmente h á c i a bajo, forma un colga­
j o esterno oblongo que se termina á dos pulgadas por debajo de 
la base del g ran t r o c á n t e r . Inv ier te hác i a arriba este colgajo, 
d iv ide la cápsu l a que ha puesto al descubier to , luxa hác ia fuera 
y a t r á s la cabeza d e l ' f é m u r y divide el l igamento redondo. Con 
u n cuchi l lo recto c o m ú n penetra en la a r t i cu l ac ión por d e t r á s de 
la cabeza del f é m u r , rodeando el p e q u e ñ o t r o c á n t e r y d i r ige el 
corte á lo largo de la cara interna del cuerpo del f é m u r en una 
estension dedos pulgadas. Un ayudante compr ime con sus dedos 
lo mas arr iba posible la arteria y las partes blandas, y entonces 
dir ige el corte oblicuamente hác ia dentro y te rmina la o p e r a c i ó n 
formando un colgajo i n t e rno . 

2477. WOHLER.—Colocado el enfermo en una cama ó en una 
mesa de modo que el cuerpo describa una l ínea hor izonta l , que­
dando l ib re todo e l muslo y en la mayor é s t e n s i o n , unos ayudan­
tes sostienen las estremidades inferiores, y otros fijan i g u a l m e n ­
te el cuerpo. Liga la arteria c ru ra l por debajo del l igamento de 
FALOPIO; hace cambiar la s i t u a c i ó n del enfermo c o l o c á n d o l e so­
bre el vientre , siempre l ibres los muslos, pero sostenidos por ay u ­
dantes; el que se debe cortar es tá colocado en la esquina de la 
mesa para poderse mover c ó m o d a m e n t e . Entonces se pone el 
muslo en semiflexion d i r i g i é n d o l e un poco hác ia fuera. Un ayu­
dante retrae fuertemente la piel y hace una inc i s ión á uno ó dos 
traveses de dedo por debajo de la i n c i s i ó n que debe hacerse en 
el grande g l ú t e o . At ra ída h á c i a arr iba la piel corta todo el espe­
sor del grande glú teo á tres ó cuatro traveses de dedo por deba­
jo de la tuberosidad del isquion l l evaüdo el corte de dentro afue­
ra en la d i r ecc ión del v é r t i c e d e í gran t r o c á n t e r . Un ayudante 
re t i ra el grande g l ú t e o , y corta todos los m ú s c u l o s que se fijan 
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en la punta y en la fosila del gran t r o c á n t e r bastante cerca del 
hueso hasta el cuello del f é m u r . Haciendo ejecutar lijeros m o v i ­
mientos de flexión y de os tens ión y al mismo t iempo de r o t a c i ó n , 
reconoce con el í n d i c e de la mano izquierda el reborde ar t icular 
del hueso innominado, y abre la c á p s u l a bastante cerca de este 
reborde . Para facili tar este t iempo d é l a o p e r a c i ó n , un ayudante 
t ira el muslo hác ia si siguiendo una l ínea media entre la flexión 
y la o s t ens ión , y entonces abre en lo posible el l igamento capsu­
lar . Divide los m ú s c u l o s de la parte anterior, y doblando el mus­
lo todo lo posible, la cabeza del f é m u r sale de su cavidad t i r a n ­
do el miembro hacia s í . La punta del cuchi l lo d i r ig ida con pre­
c a u c i ó n á la cavidad cotiioidea corta el l igamento redondo y el 
resto de la c á p s u l a . Teniendo entonces el cirujano el miembro 
en una l í n e a perpendicular al cuerpo del enfermo, le t i ra h á c i a 
si y corta los m ú s c u l o s internos del muslo á dos ó tres traveses 
de dedo de su i n s e r c i ó n . Todas las partes blandas se aproximan 
con t i ras aglutinantes. 

2478. BKCLARD dobla l i jeramente el muslo para aflojar las 
carnes an ter iores ; in t roduciendo d e s p u é s el cuchi l lo en medio 
del espacio comprendido entre la espina iliaca á n t e r o - p o s t e r i o r 
y el gran t r o c á n t e r le hace tocar la parte anterior del cuello y de 
Ja cabeza del f é m u r ; eleva l i jeramente el mango del i n s t r u ­
mento de modo que tome con su punta una porc ión mayor de 
las carnes internas del muslo; en fin, le hace salir por un p u n ­
to d iametra lmente opuesto al de su entrada. Dir ig iendo en ton ­
ces todo el ins t rumento h á c i a abajo, corta un colgajo de seis 
traveses de dedo de largo por lo menos. Un ayudante , que eleva 
inmediatamente este colgajo v o l v i é n d o l e sobre su base, c o m ­
p r i m e la a r te r ia , y desde luego queda al descubierto la parte 
anterior de la c á p s u l a ; la d i v i d e , corta el ligamento redondo, 
luxa el miembro l l evándo le hác i a a t r á s atraviesa la a r t i cu la ­
c ión y corta la parte posterior de ta c á p s u l a , dejando un colgajo 
poster ior semejante al p r imero por su forma y l o n g i t u d . 

2479. BELL.—Echado e l enfermo sobre el lado sano y a p l i ­
cado el to rn ique te , hace á seis pulgadas por debajo de la parte 
super ior del muslo una i n c i s i ó n c i rcular que d iv ide la p i e l , el 
tejido celular y la fascialata. R e t r a í d a la p i e l , aplica cerca de 
su borde el cuchi lo de a m p u t a c i ó n , v corla de un solo golpe per­
pendicular los m ú s c u l o s hasta el hueso. D e s p u é s de ligadas to ­
das las arterias, toma 'un b i s t u r í fuerte de dorso redondeado, v 
empezando en el borde superior de la inc i s ión c i rcular sobre 
la parte posterior del mus lo , hace una inc i s ión profunda hasta 
el .hueso, y la prolonga superiormente á la misma profundidad 
en la a r t i cu l ac ión hasta una pulgada por encima del gran t r o c á n ­
ter . Hace otra semejante en el lado opuesto á una distancia con-
Yeniente de la arteria femoral , y penetra basta el mismo hueso. 
Desprende entonces de este las dos porciones de carnes d i se ­
c á n d o l a s , confia los colgajos á un ayudante v liga las arterias. 
Con esto queda descubierta la a r t i c u l a c i ó n , y si se vuelve el hue­
so en diferentes sentidos y sobre todo e m p u j á n d o l e h á c i a dentro, 
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se escapa sufiGientemente la cabeza para p e r m i t i r la secc ión de l 
l igamento redondo. 

2480. SANSÓN y BEGIN. Hacen pr imero al t r a v é s de la piel y 
tejido celular, una inc i s ión semicircular con la concavidad hacia 
a r r iba y estendida desde el v é r t i c e del gran t r o c á n t e r á la t u b e ­
rosidad del í s q u i o n pasando por delante del miembro . Retraida 
la p i e l , ligan la arteria f emora l , en seguida forman el colgajo an­
te r ior ya de fuera aden t ro , ya de dentro afuera, y d e s p u é s el 
pos ter ior ; los á n g u l o s de estos colgajos corresponden el uno al 
v é r t i c e del gran t r o c á n t e r y el otro á la tuberosidad i s q u i á l i c a , 
y te rminan la o p e r a c i ó n desarticulando el f é m u r . 

C. Método circular* 

En este m é t o d o hay tres procedimientos: WETCH, KER y 
GUAEFE. 

2 1 8 1 . WETCH.—Echado de espaldas el enfermo , hace la a m ­
p u t a c i ó n c i rcular del muslo en su parte superior s e g ú n el m é t o ­
do o rd ina r io , y sierra el fémur á dos pulgadas por debajo de l 
gran t r o c á n t e r . Ligadas las arterias d iv id idas , se echa el enfer­
mo sobre el lado sano, y hace una inc is ión que parte del v é r t i ­
ce del gran t r o c á n t e r y llega á la parte superior de la a r t i cu l a ­
ción , d ividiendo todos los m ú s c u l o s que se fijan al rededor de 
los t r o c á n t e r e s . Abre la a r t i c u l a c i ó n y desprende completamen­
te el hueso. — _ 

COLÉ y JAEGER operan del mismo modo. 
_ 2482. KER.—Doblado el muslo en ángu lo recto s ó b r e l a p e í -

v i s , hace en la piel una inc is ión oblicua,"que partiendo del v é r ­
t ice del gran t r o c á n t e r , se te rmina al lado interno del muslo á 
unas dos pulgadas de la arteria femoral. En la parte anterior del 
m i e m b r o hace otra i nc i s ión paralela á la pr imera , v que se d e ­
tiene como ella á cierta distancia de la arteria : d iv ide los m ú s ­
culos en la d i r e c c i ó n de la herida posterior hecha en la pie!; 
desprende el hueso de la a r t i c u l a c i ó n , corta los m ú s c u l o s 
de la parte an t e r io r , coge el colgajo que contiene la a r t e ­
r i a , le compr ime fuertemente, le corta á unas cuatro pu lga ­
das por debajo del ligamento inguinal y liga la ar ter ia . 

2 i 8 3 . GRAEFE.—Después de haber hecho c o m p r i m i r la a r t e ­
ria con el compresor de PXPELET Ó de MOORE , d iv ide la piel con 
una i nc i s ión c i rcu lar á tres ó cuatro traveses de dedo por de­
bajo del gran t r o c á n t e r , y un ayudante la retrae h á c i a a r r i b a ; 
cerca del borde de la pie l retraida introduce al lado esterno del 
miembro su ancho cuchi l lo lo mas profundamente posible , d i r i ­
giendo el corte hác i a el gran t r o c á n t e r , y c o n d u c i é n d o l e s i e m ­
pre oblicuamente llega por la parte anter ior hasta el cuello 
del f é m u r y termina la i nc i s ión . Los vasos que dan sangre si los 
ayudantes no pueden compr imir los por su profundidad se l igan 
inmediatamente . Un ayudante eleva entonces los m ú s c u l o s , y e l 
cor te d i r i g i d o directamente hác i a arr iba desprende las partes 
qae se insertan en el lado esterno del f é m u r y en e l v é r t i c e de l 

TOMO IV. 5 
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gran t r o c á n t e r ; otro lleva la rodi l la hacia fuera mientras que e l 
corte d i r ig ido hacia arr iba es llevado oblicuamente sobre las 
carnes de la parte interna del m i e m b r o , las cuales d i v i d e , q u e ­
dando entonces al descubierto el borde de la cav idad , cuyo l i ­
gamento trasversal corta con el cuchi l lo llevado t rasversa lmen-
te . E l ayudante da á la cabeza del f é m u r un movimiento de r o ­
t ac ión hacia dentro y arriba , durante el cual d iv ide el l igamento 
redondo. Entonces se lleva hacia fuera el f émur lo mas fuerte­
mente posible de modo que forme un á n g u l o recto con la par te 
lateral del cuerpo , y corta hacia fuera y abajo el resto de la c á p ­
sula y los m ú s c u l o s inmedia tos , quedande con esto comple ta ­
mente separado el f é m u r . (Con esta i n c i s i ó n oblicua resulta una 
herida c ó n i c a , cuyo v é r t i c e representa la cavidad coti loidea.) 
Contenida la hemorragia , r e ú n e la herida de delante a t r á s de 
modo que se obtenga una c icat r iz t rasversal ; r e ú n e los bordes 
de la herida con dos puntos de sutura y tiras de d iaqui lon . (Este 
procedimiento es el mismo que el descrito por ABERNETIIY.) 

D . Método oval . 

Cuatro son los procedimientos : SANSÓN, COUNÜAÜ, GÜTHRÍE y 
SCOÜTKTIEN. 

2484. SANSÓN.—Se coloca al lado esterno del m i e m b r o , y 
l levando el corte de un cuchi l lo recto de a m p u t a c i ó n ob l i cua ­
mente de abajo arr iba y de dentro afuera , hace una inc is ión que 
empieza á cuatro traveses de dedo por debajo del p e r i n é , pasa 
por delante del miembro y se termina en el v é r t i c e del gran 
t r o c á n t e r . Esta inc is ión divide la piel y los m ú s c u l o s superf ic ia­
les. Liga la arteria c r u r a l . Otra i n c i s i ó n que empieza en el á n g u ­
lo in terno de la p r i m e r a , c i rcunscr ibe el miembro por d e t r á s y 
viene á reunirse con la anter ior al n ive l del gran t r o c á n t e r . Esta 
i n c i s i ó n corta la piel y todas las partes blandas posibles. Enton­
ces d i r ige el corle á la p r imera i n c i s i ó n en el sentido de la ca­
vidad coti loidea; deprime el m i e m b r o , la cabeza del f é m u r se 
hace p rominen te , abre-la cápsu l a y corta el l igamento. Circuns­
cr ibe el cuello del f é m u r de dentro afuera , d e s p u é s hác ia a t r á s 
y en fin hác i a den t ro , cuidando de que la punta del cuch i l lo no 
abandone un instante la cavidad cot i loidea. Esta o p e r a c i ó n es 
m u y pronta . 

2485. GORNUAU»—Echado e l enfermo sobre el lado sano, se 
coloca enfrente d é l a a r t i cu l ac ión que se va á a b r i r , reconoce y 
fija con los dedos de la mano izquierda la s i t uac ión del gran 
t r o c á n t e r . Del v é r t i c e de esta tuberosidad , hace par t i r una p r i ­
mera inc i s ión que desciende obl icuamente h á c i a bajo y adelante 
hasta el ángu lo recto que resultada del encuentro de una l ínea ho­
r izonta l t irada desde la tuberosidad i squ iá t i ca , con otra que bajase 
ver t ica lmente de la espina i l íaca á n t e r o - s u p e r i o r . Otra i nc i s ión 
de igual o s t e n s i ó n y que forma con la p r imera un ángu lo agudo 
sobre el t r o c á n t e r , baja oblicuamente h á c i a a t r á s y abajo hasta 
la par te media del espesor del m i e m b r o . Con esto se descubren 
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las regiones esterna, posterior y anter ior de la a r t i c u l a c i ó n 5 abre 
a capsula lo mas cerca posible del reborde de la cavidad c o t i -

lo idea; d e s p u é s de la s e c c i ó n del resto de los m ú s c u l o s que ha­
yan escapado a las pr imeras secciones ver i f ica hacia fuera la 
Juxacion del f é m u r ; corta el l igamento r edondo , y el cuch i l lo 
d e s p u é s de haber rodeado la cabeza del f é m u r llega al lado i n ­
terno del m i e m b r o . Un a y u d a n t e , colocado al lado estenio del 
m i e m b r o , se apodera del colgajo anter ior de la he r ida , en cuyo 
espesor compr ime la ar ter ia femoral. Otro sostiene y retrae h á -
cia arr iba los tegumentos de la parte interna del muslo mientras 
que el c i ru jano , manteniendo el muslo con la mano izquierda 
hace obrar al_ cuchi l lo hasta que llega á los á n g u l o s inferiores de 
as pr imeras incis iones , y continuando desde a q u í la s e c c i ó n de 

o/e* blaridas ' t r a í n a la s ecc ión del miembro . 
, , G tmnuE.—Compr imida ia arteria c ru ra l contra la 

rama del pub i s , y colocado al lado interno de l mus lo , hace al 
t r a v é s de la p i e l , el tejido celular y la fascia una inc i s ión c o i 
u n cuchi l lo m u y punt iagudo, de mediana long i tud , y encorva­
do sobre el dorso, y forma del mismo modo dos colgaios, uno 
en cada l ado , obrando del modo siguiente: aplica su cuchi l lo á 
cuatro traveses de dedo por debajo de la espina i l íaca á n t e r o -
super ior , y le conduce obl icuamente hác i a la tuberosidad i s -
quiat ica rodeando el m i e m b r o hác ia delante y adentro. Los es­
t r e ñ i o s de estas dos incisiones se r e ú n e n con ¿ t r a que rodea o b l i ­
cuamente el miembro hác i a fuera y a t r á s ; esta ú l t i m a no tiene 
mas que una tercera parte de la o s t e n s i ó n de la p r imera . R e t r a í ­
da la piel d iv ide las inserciones á la l ínea del f é m u r v a l eran 
t r o c á n t e r : corta entonces los m ú s c u l o s , los vasos y los nervios 
de la parte in te rna del muslo , coge las arterias y las venas v 
as hga. Hecho esto , corta todos los m ú s c u l o s que se insertan ea 

los t r o c á n t e r e s y con un escalpelo ancho penetra en la c á p s u l a ; 
se echa fuertemente hác ia afuera el mus lo , y corta el l igamenl 
to redondo. Entonces luxa f ác i lmen te el f é m u r , y algunos go l ­
pes de cuchi l lo bastan para desprenderle completamente . L i ­
gados los vasos r e ú n e los bordes de la herida con tres puntos de 
sutura y tiras de d iaqu i lon . 

2487. SCOÜTETTEJV. Miembro izquierdo.—Echado el enfermo 
sobre su cama y en el lado opuesto á aquel en que debe operar ­
se, con la cabeza algo mas alta que la pe lv i s , que sale del borde 
de la cama, es sostenido en esta pos i c ión por muchos ayudantes, 
que le retienen por las ax i las , y por otros destinados á sostener 
a parle inter ior del miembro que se va á amputar , y á ejercer 

la c o m p r e s i ó n en el doblez de la i ng l e . El c irujano colocado á la 
parte posterior del m i e m b r o , se asegura con la mano izquierda 
de la pos i c ión del gran t r o c á n t e r ; en donde deja el pulgar é í n ­
dice y arma su mano derecha con el i n s t rumen to , cuya punta 
int roduce perpendicularmente sobre la eminencia huesosa ; d e ­
p r ime inmediatamente la hoja y la d i r ige h á c i a delante y aden-
tro a cuatro traveses de dedo por debajo del doblez de la ingle , 
y rodea el m iembro cortando los tejidos lo mas profundamente 
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posible. Abandona esta p r imera inc i s ión para l levar el cuch i l lo 
con la punta d i r ig ida hác i a bajo y adentro a la parte in te rna 
del muslo y res t i tu i r le a l á n g u l o infer ior de la pr imera inc i s ión ; 
l e dir ige en seguida oblicuamente a t r á s para venir a unirse a l 
v é r t i c e del t r o c á n t e r : es m u y raro el que en esta pr imera i n c i ­
s ión queden divididos hasta el hueso todos los tejidos , siendo 
á veces preciso repetir las incisiones para completar el p r i m e r 
t iempo de la o p e r a c i ó n . Para llegar á la capsula ar t icu lar hay 
que separar a l ternat ivamente los cambios de la herida y d i v i ­
d i r las fibras musculares que han quedado intactas. Luego que 
percibe el tejido fibroso, lleva el corte del ins t rumento perpen-
dicularmenle á las fibras, las cuales corla a p o y á n d o l a s sobre a 
cabeza del f é m u r : en seguida baja el miembro volviendo la 
punta del pie h á c i a fuera; la cabeza del hueso sale en parte de 
la cavidad cot i loidea, y como ya no es tá sostenida mas que por 
su l igamento in terno se divide con la punta del cuch i l lo . Lleva 
entonces el f é m u r para hacer salir su cabeza, a la cual rodea 
con su instrumento; d iv ide el tercio posterior de la capsula que ha 
quedado in t ac t a , corta las fibras musculares adheridas al hueso, 
y por ú l t i m o desprende completamente la es l remidad in te r ior . 
Miembro derecho. Cuando se amputa el miembro derecho, se c o ­
loca á la parte anterior del muslo. Tal es la ún ica raodihcacion. 

2488. El cirujano d i r ige las incisiones necesarias a la esen­
cia del desorden , el cual aumenta para te rminar la est irpacion 
del miembro , cuidando de conservar toda la piel posible y as 
otras partes blandas. Si el desorden es tal que hajrpocas partes 
que d i v i d i r , y por consiguiente poco que hacer sut r i r al entermo 
para la fo rmac ión de los colgajos, no debemos dudar en conser­
var estos restos. En el caso de unesfacelo l imi tado a la a r t i c u l a ­
c i ó n , hay que seguir la linea de s e p a r a c i ó n que ha empezado la 
na tura leza , es d e c i r , d i v i d i r entre la parte sana y la muer ta . 
Cuando el l igamento orbicular e s t á abierto del todo , Hace l levar 
el muslo hác ia fuera, s ino es t á fracturado, para hacer que la ca­
beza del hueso se d i r i j a hác ia dentro ; corta el l igamento redon­
do sin interesar con él ins t rumento corlante el reborde l igamen­
toso de la cav idad ; se da un movimiento de palanca a la cabeza 
del hueso y se acaba de bajar el miembro . Si exige la o p e r a c i ó n 
la d e s t r u c c i ó n de la cabeza y del cuello del f é m u r sigaienao 
siempre la via que conduce al hueso, se simplif ica la d iv i s ión en 
e l sentido del desorden y se c o r t a r á la c á p s u l a y el l igamento 
redondo; con lo que no h a l l á n d o s e ya sostenida la cabeza del 
hueso por las partes blandas, queda terminada pronto la ope ­

r a c i ó n . 

Se ve que tos preceptos establecidos por BERBET no se fundan en cono­
cimientos anatómicos , sino únicamente en la naturaleza del desorden, y á la 
verdad debemos confesar que son mas prácticos que los contenidos en todos 
los procedimientos de que hemos hablado Con efecto, se practica en ^ c a ­
dáver lo que muchas veces no puede ejecutarse en el hombre vivo: allí las 
parles están intactas; se las puede someter al método que uno se ha figurado, 
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conservar las que se quiere, y obrar sin obstáculos ni (Mcultades: aquí las 
partes blandas que e! mal ha perdonado, y que el mismo cirujano debe r e s ­
petar, pueden estar situadas delante ó detrás , al lado interno ó estemo, ser 
mas ó menos largas y tener tal ó cual forma: j j qué son en este caso los 
ensayos y los esludios que se hacen sobre el cadáver'! 

I I . 
Desar t i cu lac ión de la p ierna . 

La a m p u t a c i ó n de la pierna por la a r t i c u l a c i ó n de la 
rodi l la se miraba como inadmis ib le por los cirujanos antiguos 
que preferian la a m p u t a c i ó n del muslo por su parte infer ior . Sin 
emba rgo , los hechos referidos por FABRICIO DE HILUUN , H o m , 
J L PETIT, YOLPIE, KERN y TEXTOR, etc . , han demostrado la p o ­
s ib i l idad en los casos en que la a l t e r ac ión de la pierna se es ten-
dia m u y ar r iba para permi t i r la a m p u t a c i ó n por la parte supe­
r i o r de la t ib ia , siempre que se pudiese formar un colgajo a es-
pensas de las partes blandas situadas en la parte superior y pos ­
te r ior de la p i e rna . , . , . , . 

2490. YELPEAÜ div ide la piel c i rcularmente a tres o cuatro 
traveses de dedo por debajo de la r ó t u l a sin interesar los m u s -
culos A l disecarla para elevarla é inve r t i r l a , cuida de conservar 
en su cara interna toda la capa c é i u l o - g r a s o s a que la retuerza 
natura lmente . Un ayudante se apodera de ella y la retira hacia 
la r o d i l l a , hasta que cortado el l igamento ro tu l i ano , puede e l 
ins t rumento caer sobre la l ínea interar t icular ; corta entonces los 
l igamentos laterales, separa las superficies huesosas doblando un 
poco la pierna, desprende los c a r t í l a g o s semilunares , d iv ide los 
l igamentos cruzados, atraviesa la a r t i c u l a c i ó n , y termina c o r ­
tando de un solo golpe los vasos, nervios y m ú s c u l o s de la p a n -
t o r r i l l a , p e r p e n d i c u l a r m e n t é á su long i tud a l n ivel de los tegu­
mentos levantados. . , . • 

2491 CORNUAU.—Dividida c i rcu la rmente la p ie l a tres o 
cuatro traveses de dedo, disecada é inver t ida como en el p ro­
cedimiento de YELPEAU , corta c i rcu la rmente todas las partes 
blandas al n i v e l de los tegumentos inver t idos . Hecho esto, d i ­
v ide los l igamentos laterales y penetra en la a r t i c u l a c i ó n . 

Método á colgajos, 

2492. Hom.—Ejerc ida la c o m p r e s i ó n sobre la arteria c ru ra l , 
estendida la pierna y retrayendo un ayudante la piel hacia a r r i ­
ba con un p e q u e ñ o cuchi l lo recto , hace una inc i s ión semilunar 
que se estiende desde un cóndi lo del f émur al otro pasando por 
debaio de la r ó t u l a . Hace doblar la pierna para poner t i rante el 
l igamento r o t u l a r , y fijándole con la mano izquierda , le corta 
t rasversalmente; d e s p u é s divide los l igamentos laterales y ú l ­
t imamente los cruzados , en seguida toma un cuchi l lo mayor 
que desliza de arriba abajo y de delante a t r á s inmediatamente 
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á lo largo de la cara posterior de la t ib ia y del p e r o n é y forma 
un colgajo suficiente para r e c i b i r l a s superficies art iculares. Des­
p u é s de ligados los vasos aplica el colgajo sobre el m u ñ ó n , y ha­
ce la cura lo mismo que en la a m p u t a c i ó n de la pierna á c o l ­
gajo. 

2493. BLANDIN.—Echado el enfermo sobre el vientre , c o m ­
pr imida la arteria femoral por un ayudan te , y manteniendo v 
elevando otro un poco la pierna enferma , reconoce el n ive l de 
la a r t i c u l a c i ó n é in t roduce de uno á otro lado , c o s t e á n d o l o los 
huesos, en las carnes de la pantorr i l la un cuchi l lo i n t e r ó s e o con el 
cual corta un colgajo de unas seis pulgadas de longi tud . Levantado 
inmediatamente este colgajo por un ayudante , una incis ión semi­
c i rcu lar parte de uno de los lados de la base de dicho colgajo y 
d i r i g i é n d o s e al otro, d iv ide por debajo de la ró tu la los tegumentos 
colocados delante de la rod i l l a . Abierta la a r t i c u l a c i ó n se t e rmina 
la o p e r a c i ó n con la s ecc ión d é l o s tegumentos laterales, cruzados 
y ro tular . Este autor aconseja a d e m á s que se haga una abertura 
hacia la base del colgajo para p e r m i t i r la salida del pus. 

2494. Rossi. Echado el enfermo sobre e l borde de su cama y 
compr imida la a r te r ia , hace dos incisiones con el b i s t u r í , una 
en el lado esterno y otra en el lado interno de la r o d i l l a : estas 
dos incisiones d e s c r i b i r á n dos curvas que se encuentran por 
sus estrenaos, resultando de aqu í dos á n g u l o s , uno anter ior que 
corresponda á la eslremidad del c o r d ó n Votu la r , v otro posterior 
perteneciente á la mitad de la pan to r r i l l a . En seguida i nv i e r t e 
estos dos colgajos hacia arr iba uno d e s p u é s del otro para poder 
cortar todas las partes situadas debajo. D e s p u é s corta el t e n d ó n 
rotular para separar l ibremente la ró tu l a de la a r t i cu l ac ión , pe­
netrar en ella con el corte y d i v i d i r todos los l i s á m e n t o s , sin he ­
r i r los ca r t í l agos pertenecientes á la es t remidad del f é m u r , y se­
parar enteramente la pierna. Hecho esto , liga los vasos y une los 
colgajos con tiras aglut inantes, 

2493. MAINGAULT introduce la punta de un cuchi l lo estrecho 
y recto en el lado interno de la rodi l la delante del cónd i lo , le 
hace penetrar d e t r á s de la rótula y sale al lado esterno del m i e m ­
bro por fuera del c ó n d i l o . Conduciendo el corte hác ia bajo de ­
t r á s de la cara posterior del l igamento ro tu la r , el cual desprende 
de la t i b i a , llega á la espina de este hueso , y l levando el corte 
h á c i a delante, forma un colgajo anterior . Penetrando de corte en 
la a r t i c u l a c i ó n , divide los l igamentos cruzados y laterales, y for­
ma un colgajo posterior á espensas / l e los m ú s c u l o s de la par te 
superior de ía p a n t o r r i l l a . 

I I I . 

Desar t i cu lac ión pa rc ia l del tarso. 

2496. La a m p u t a c i ó n del pie en la a r t i c u l a c i ó n casi r ec t i l í nea 
formada en la parte posterior por el a s t r á g a l o y el c a l c á n e o , v 
en la anterior por el escafó ides y el cuboides, fue practicada p r i -
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meramente por CHOPABT y LAFÍTKAU , y sometida á reglas fijas 
por DUPÜYTKEN Y RICHERAND en Francia, y por WALTHER en A l e ­
man ia . Estos ú l t i m o s sobre todo han hecho resaltar las ventajas 
de esta a m p u t a c i ó n sobre la de la pierna. 

Hacia ya bastante tiempo que se habia indicado la amputación parc ia l 
del pie en las articulaciones: en GAKENGEOT encontramos: si se puede con­
servar una parte del pie, es mas prudente hacer la amputac ión en el 
mismo pie, es decir, entre los huesos del metalar so ó en las articula­
ciones de los dedos con el metatarso. Gomo hay que hacer esta ampu­
tación en un gran número de uniones de huesos que no están á un mismo n i ­
vel, es mas entretenida y embarazosa que las otras. Se necesita mucha habi­
lidad é ingenio para conducir un bisturí entre los huesos del metatarso, etc., 
cortar los ligamentos que los unen y dejar toda la piel posible, porque á esto 
se reduce todo lo que prescribimos. [ E l T. F.) 

2497, Las circunstancias que exige esta o p e r a c i ó n son raras, 
á saber: un magullamiento ó una caries que no interesa la ñ la 
posterior de los huesos de l tarso , y que deja bastantes partes 
blandas en estado sano para permi t i r que se forme un colgajo ca­
paz de cub r i r las superficies articulares que han quedado descu­
biertas. Se coloca el enfermo en la misma pos ic ión que para la 
a m p u t a c i ó n del muslo; se comprime la ar ter ia c rura l por encima 
de la rodi l la á favor de un torniquete . Un ayudante coge el pie al 
n i v e l de los m a l é o l o s y atrae todo lo posible la piel hacia a t r á s . 
El operador abraza con la mano izquierda la parte anterior del 
p ie , de modo que la punta de su í n d i c e se encuentre sobre la 
eminencia que forma el escafóides hacia delante , y la yema del 
pulgar se apoye d e t r á s de la eminencia que forma el quinto m e -
tatarsiano. Una l ínea recta que pasase por d e t r á s de la e s t r emi -
dad de estos dos dedos indica el t rayecto de la a r t i c u l a c i ó n que 
se quiere a b r i r . De consiguiente es preciso que el cirujano coja 
el p ie derecho con la mano izquierda , de modo que la cara p a l ­
mar se aplique sobre la plantar ; mientras que para el pie i z ­
quierdo la cara palmar se a p o y a r á en la dorsal del pie.—Esta 
i nd i cac ión de la a r t i c u l a c i ó n es mucho mas segura que la que se 
acostumbra á dar ; la a r t i c u l a c i ó n se encuentra á un t r a v é s de 
dedo delante de la estremidad de la tibia , á media pulgada del 
m a l é o l o esterno y á una del in te rno . 

2498. CHOPART hace pr imero dos incisiones la tera les , una en 
el lado esterno y otra en el interno del pie, desde las a r t icu lac io­
nes del c a l c á n e o con el cuboides, y del a s t r á g a l o con el e s c a f ó i ­
des; en seguida hace una secc ión trasversal que une la es t remi­
dad anterior de las dos primeras incisiones. Disecado hasta la ba­
se el colgajo formado por estas tres incis iones, corta t rasversal-
mente los tendones de los m ú s c u l o s estensores de los dedos, el 
m ú s c u l o pedio y los ligamentos, tanto superiores como laterales, 
que unen el a s t r á g a l o al escafó ides y el c a l c á n e o al cuboides; 
d e s p u é s luxa los huesos bajando la punta del pie, lo cual le fac i ­
l i t a l levar su b i s t u r í entre ios huesos y las parles blandas de la 
planta del pie , las cuales corta de a t r á s adelante, de modo qus 



7 2 D E S A R T I C U L A C I O N E S i 

forma un colgajo inferior un poco mas largo que el superior. 

Tal es la operación que practicó CHOPART: solo está bosquejada; DUPUY-
TUEN y RICHEIIAND han hecho en ella numerosas modificaciones. 

2499. DUPUYTUEN y RICHEUAND emplean la mano derecha pa ­
ra el pie derecho ; reconocen la eminencia de! escafóides y la de 
la cabeza del a s l r á g a l o , m u y marcada hacia fuera cuando el 
miembro es llevado en addnccion y un poco hacia bajo; buscan la 
estremidad cuboidea del quinto hueso del metatarso: á media 
pulgada d e t r á s de la apófis is y al nivel de la tuberosidad del c u ­
boides es donde empieza la inc i s ión , d e s p u é s de haber reunido 
los tejidos que quieren separar : la d i r i gen hacia la cara escafoi-
dea del pr imer tarsiano en donde forma un ángu lo de ochenta 
grados con el eje de la a r t i c u l a c i ó n escafoideo-astragalina ; des­
p u é s la llevan hacia bajo y adentro para terminar la á lo la rgo 
é inmediatamente por debajo del borde interno de la r eg ión pos­
te r ior del e sca fó ides . En este p r imer t iempo de la o p e r a c i ó n cor­
tan la piel, al tejido celular, la aponeurosis, los estensores de los 
dedos, el peroneo anterior y el corto peroneo la teral , el m ú s c u l o 
p e d i ó , la arteria de este nombre , el t ib ia l an te r ior , los l igamen­
tos superiores y las c á p s u l a s sinoviales. En el segundo sé i n s i n ú a 
el bo tón entre las articulaciones as t r ága lo -esca fo idea y c a l e á n e o -
cuboidea ya abiertas; d i r igen el ins t rumento de arriba abajo, de 
dentro afuera y de a t r á s adelante, de suerte que su mango sea el 
punto mas p r ó x i m o á la t i b i a ; al mismo t iempo es necesario t i r a r 
h á c i a sí el miembro y no luxar le demasiado hácia bajo , porque 
las superficies cartilaginosas e s t a r í a n infer iormente en contacto 
inmediato, y ser ía m u y difícil destruir su c o n t i g ü i d a d . Hecho es­
to , es indispensable que el pie se ponga en una pos ic ión media 
entre la adduccion y la a b d u c c i ó n ; entonces habiendo llegado el 
inst rumento á la reg ión plantar , y conducido desde el c a l c á n e o 
hác ia los dedos, costea la cara infer ior de los huesos y evita los 
o b s t á c u l o s que le oponen las protuberancias del escafóides y del 
c u b ó i d e s , del pr imero y del quinto metatarsiano. El talón de la 
hoja del cuchi l lo debe estar algo mas elevado que la punta para 
poder seguir exactamente la concavidad del tarso y del meta ta r ­
so, mas marcada en la parte in te rna que en Ja esterna. La estre­
midad anterior del colgajo es tá cortada en visel para conservar 
mas piel que m ú s c u l o s , y se termina oblicuamente de dentro 
afuera y de delante a t r á s para acomodarse á la altura de la he­
rida menos considerable en el lado esterno. 

Si la tumefaocion de las partes blandas ocultase las eminencias huesosas 
de que hemos hablado; si el quinto metatarsiano se hallase separado, dislo­
cado ó magullado, se pondría el pie eoC^xion; se empezarla á dividir á pu l ­
gada y media por delante de la estromidad articular inferior del peroné, se 
prolongarla esta sección sobre la cara dorsal á una pulgada de la articula­
ción libiotarsiana, y se la terminaría en la parte interna á diez l íneas del 
maléo lo . Reunión inmediata, decúbito dorsal, pierna en semiflexion. 
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2500. WALTHER. Si no se pudiese formar mas que un solo col­

gajo infer ior , se procede del modo siguiente: 
Habiendo el cirujano cogido el pie como es t á indicado § 2495, 

hace con un escalpelo fuerte una inc is ión , que partiendo de uno 
de los bordes del pie á cinco ó seis líneas, por encima de la cara 
plantar , se d i r ige sobre la cara dorsa l , y termina en el otro b o r ­
de. Esta inc i s ión que se hace inmediatamente por d e t r á s de la 
estremidad del pulgar ó í n d i c e del operador, d iv ide la piel y t o ­
dos los tendones y abre ordinariamente una parte de la a r t icu la ­
c ión : coge entonces la estremidad anterior del pie con la mano 
izquierda de modo que el pulgar se apoye en l a cara dorsal , y 
los otros dedos en la plantar . Atrayendo esta parte hacia sí y 
l l evándo la h á c i a fuera, distiende los ligamentos que se hal lan e n ­
t re el a s t r á g a l o y el e s c a f ó i d e s , penetra en la a r t i c u l a c i ó n de es­
tos dos huesos , y á medida que avanza su c o r t e , lleva mas el 
p ie hacia fuera , y d iv ide los ligamentos c a l c á n e o - c u b o i d e s . De­
p r imiendo entonces con fuerza el pie j toma un cuchi l lo grande 
de a m p u t a c i ó n y penetra de corte en la a r t i c u l a c i ó n , rodea las 
superficies articulares de la fila inferior de los huesos del tarso, 
penetra entre la cara inferior de estos huesos y los m ú s c u l o s de 
la planta del p i e , y separa estas partes costeando siempre los 
huesos hasta las articulaciones m e t a t a r s o - f a l á n g i c a s , al n i v e l de 
las Cuales corta su colgajo oblicuamente de dentro afuera. Si se 
quieren formar dos colgajos , uno superior y otro infer ior , se pro­
cede del modo siguiente. 

2501 . WALTHER hace en el lado in te rno del pie una inc i s ión 
longi tudinal que parte d é l a eminencia del e s c a f ó i d e s , y otra se­
mejante en el lado esterno que parte desde la a r t i c u l a c i ó n c a l c á -
neo-cuboidea. La longitud de estas dos incisiones es de dos á 
tres traveses de dedo, s e g ú n que se quiera dar mas ó menos 
longi tud al colgajo plantar. R e ú n e las estremidades de estas dos 
incisiones por una tercera que recorre trasversalmente el dorso 
del pie, y que d iv id iendo la piel , los tendones y los m ú s c u l o s , l i ­
mita el colgajo dorsal; diseca este colgajo hasta la base y c o m ­
prende todas las partes d iv id idas . D e s p u é s de haberle levantado, 
reconoce de nuevo la eminencia del e sca fó ides , coge el pie y pe­
netra en la a r t i c u l a c i ó n como en el caso anterior {§ 2498), y con 
un cuch i l lo grande de a m p u t a c i ó n forma un colgajo de las d i ­
mensiones convenientes. 

Examinando estos dos procedimientos de WALTHER, se ve que el primero 
(§ 2500) no es mas que e! de DUPUYTREN f§ 2499); y el segundo (§ 250Í) es 
el de CHOPART (§ 2498). ( E l T. F . ) 

Siguiendo el procedimiento indicado no puede menos de caerse sobre la 
art iculación. Para el operador poco ejercitado hacemos notar que dividiendo 
los puntos de unión del escafóides y del astrágalo , pasa algunas veces el cu­
chillo por detrás de la cabeza del astrágalo . Cuando el cuchillo se insinúa 
(lo cual no puede suceder siguiendo los preceptos establecidos) entre ei es­
cafóides y el primer cuneiforme, se conoce inmediatamente por el encuentro 
del segundo cuneiforme y por el obstáculo que opone el escafóides á la des­
articulación completa. 
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2502. Ligados los vasos y l impia la he r ida , inv ie r te el colgajo 

sobre las partes articulares de modo que sus bordes e s t én en re ­
lac ión con los de la inc i s ión superior. Se le fija en esta pos ic ión 
por medio de tiras aglutinantes que se estiendan desde la planta 
del pie hasta su cara dorsal, y algunas otras que cruzando las 
pr imeras , van desde el lado interno al esterno del pie. Se fijan 
con un vendaje c i rcu lar cuatro compresas, de cuyos cabos dos 
e s t á n divididos , y se les coloca al rededor del m u h o n , de modo 
que una de las compresas divididas, corresponda á una de las 
que no lo e s t á n . Hecho esto se cubre la herida con hilas; d e s p u é s 
se pasa una de las compresas no divididas por la abertura de la 
opuesta, y así de las otras dos, fijando sus eslremos con algunas 
vueltas de venda. 

2503. LANGENBEK, KLEIN y RrciliíRAND mi ran como pe r jud i ­
cial la fo rmac ión de un colgajo superior , porque estando mas alta 
la cicatr iz con un solo colgajo plantar, se encuentra menos es­
puesta á las lesiones m e c á n i c a s , y siendo mas grueso este colga­
j o , es mas á p ropós i to para cub r i r la her ida . Creen por otra par­
le que el colgajo superior en el caso de formarse uno, d e b e r í a 
componerse constantemente d e s o í a la p ie l , porque los tendones 
dan mala s u p u r a c i ó n , se esfacelan, etc. Sin embargo, la espe-
riencia me ha demostrado muchas veces que formando un colga­
jo superior que contiene la piel y los tendones, estos ú l t i m o s , y 
sobre todo el del t ib ia l anterior, contraen adherencias que equ i ­
l i b r a n hasta cierto punto la a c c i ó n de los m ú s c u l o s de la pantor-
r i l la é impiden que el munon se invier ta hacia a t r á s , como suce­
de cuando no se forma mas que un colgajo plantar ó no se h a n 
comprendido los tendones en el colgajo dorsal . 

I V . 

DESARTICULACIÓN DE LOS METATAKSIANOS . 

A . Desart iculacmi de todos los metalarsianos. 

2S04. Pueden separarse los huesos del meta tarso, bien sea 
todos á la vez ó bien por separado en la a r t i c u l a c i ó n con los huesos 
del tarso. Deben separarse todos á un tiempo en los casos en que la 
a l t e r ac ión que padecen no ha invadido los huesos del tarso. Esta 
o p e r a c i ó n parece que tiene grandes ventajas sobre la deCnoPART, 
porque conserva mayor porc ión del pie, y dejando intacta la i n ­
se r c ión del m ú s c u l o t ib ia l anter ior , impide el que sea llevado ha­
cia a t r á s el m u ñ ó n por los m ú s c u l o s de la pantorr i l la . Sí se t ienen 
en cuenta las dificultades que ofrece esta o p e r a c i ó n por las des­
igualdades de la a r t i cu l ac ión y que impiden formar un colgajo 
regular , y si por otro lado se atiende á que en la a m p u t a c i ó n de 
CHOPART practicada según el procedimiento de WALTHEH ( § 2499) 
no es llevado hacia a t r á s el m u ñ ó n , se v e r á que no son tantas sus 
ventajas. ^ 

2305. HEY, d e s p u é s de haber trazado una l ínea al n i v e l de la 
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a r t i cu lac ión m e t á t a r s o - t a r s i a n a , hace á media l í n e a por delante 
de ella una inc is ión trasversal que d iv ide la piel , los tendones y 
los m ú s c u l o s de la garganta del pie. En cada estremidad de esta 
incisión practica una longi tudinal á lo largo del lado interno y es­
tenio del pie hasta los dedos, habiendo sido desarticulados estos 
ú l t i m o s de con los metatarsianos, pasando el cuchi l lo por encima 
de estos ú l t i m o s , los desprende de las partes blandas hasta la a r ­
t i cu lac ión metatarso-tarsiana; d i r ig ido el corte á esta a r t i c u l a c i ó n , 
separa los cuatro ú l t i m o s inetatarsianos, y con la sierra d iv ide la 
parte anterior del p r imer cuneiforme. Contenida la hemorrag ia , 
lleva el colgajo s ó b r e l a a r t i c u l a c i ó n , en donde le fija con algunos 
puntos de sutura. 

2506. LISFRANC.—Se echa el enfermo como hemos dicho al 
esponer las modificaciones del m é t o d o de CHOPART, y un a y u d a n ­
te sostiene la pierna. El cirujano se coloca al lado in terno de l 
miembro , pasa el índ ice , pulgar y medio á lo largo de su borde 
peroneo, y se asegura de la presencia de la tuberosidad posterior 
del quinto hueso del metatarso, d e s p u é s busca la eminencia for ­
mada por los pr imeros cuneiforme y metatarsiano; toma el cuchi l lo 
con la mano derecha si quiere operar en la estremidad derecha; 
coge con la otra mano la punta del pie envuelta en un p a ñ o , y en 
una d i r e c c i ó n media entre la adduccion y a b d u c c i ó n ; pasa el ta­
lón del ins t rumento por d e t r á s de la eminencia metatarsiana es­
terna de que acabamos de hablar , y d i r ige su hoja de modo que 
su corte forme u n ángu lo recto con el eje de la a r t i c u l a c i ó n c u -
boidea del ú l t imo de los huesos que sostienen las falanges. En se­
guida pasa el cuchi l lo de fuera adentro, é inmediatamente que su 
punta se mete entre las superficies art iculares, eleva su mango 
para que siguiendo la d i r e c c i ó n de la curva que hemos indicado 
se haga perpendicular esta punta y respete las partes blandas de 
la cara p lantar . Guando el ins t rumento ha desarticulado los dos 
ú l t i m o s metatarsianos, se le incl ina un poco hácia los dedos para 
hacerle evitar la p e q u e ñ a eminencia del tercer cunei forme, y 
desprenderle d é l a l i jera d e p r e s i ó n que ofrece el cuboides. Luego 
que llega al segundo hueso del metatarso abandona la a r t i c u l a ­
ción t a r s o - m e t a t a r s i a n » , da á su inc i s ión , que se estiende á todas 
las partes blandas, una d i r e c c i ó n oblicua de a t r á s adelante y de 
fuera adentro, y la termina á media pulgada por delante de la 
eminencia que se ha indicado en el borde t i b i a l . Esta i n c i s i ó n 
forma con dicho borde un á n g u l o de unos sesenta grados. Des­
truidas todas las adherencias celulosas, se re traen suficiente­
mente todos los tejidos, y si esto no es posible se los diseca. En 
este p r imer t i empo de la o p e r a c i ó n quedan divididos la p ie l , el 
tejido celular , la aponeurosis, los tendones estensores de los d e ­
dos, los del peroneo anterior y del corto peroneo lateral , el m ú s ­
culo pedio, una po rc ión del abductor del dedo p e q u e ñ o , la ar ter ia 
pedia , la m e t a t á r s e a , los tres ú l t i m o s ligamentos tarso-metatar-
sianos superiores y los l igamentos i n t e r ó s e o s correspondientes. 
2 .° tiempo. Se tiene la mano en pronacion; uno de los cortes del 
cuchi l lo es anter ior : aplica la estremidad de la hoja con t ra el b o r -
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de interno de la cara inferior de! cuerpo de! p r imer raetatarsia-
no; la lleva de delante a t r á s y encuentra una tuberosidad; d i r ige 
el corte anter ior inmediatamente un poco hác ia fuera, raspando 
lijeraruente esta eminencia huesosa, y d e s p u é s de l ínea y media 
de camino, cae en la a r t i cu l ac ión de! p r imer hueso del niela tarso 
con la pr imera c u ñ a ; la atraviesa describiendo una linea curva 
cuya convexidad mira á la punta del pie, en seguida c o n t i n ú a e l 
cirujano llevando el miembro hác ia s i , deja de l u x a r l e h á c i a aba­
j o y le d i r ige hác ia fuera. El inst rumento no debe abandonar el 
camino que se ha formado; e j e c u t a r á un movimien to de r o t a c i ó n , 
y uno de sus lados se h a r á é s t e r n o ; entonces se incl ina su cara 
posterior h á c i a las falanges; se introduce su punta de abajo a r r i -
bd entre la c u ñ a mayor y el segundo hueso del metatarso, cuyo 
borde interno se ha raspado; se eleva en seguida el mango so­
bre el tarso v cede la pared interna d é l a a r t i c u l a c i ó n , con lo cual 
se llega á l a ' ca ra posterior. Otro movimien to de ro t ac ión c o m u ­
nicado á h hoja dir ige uno de sus bordes hác ia fuera; se corta 
en este sentido y se llega á la reg ión peronea de la escotadura; se 
termina la d e s a r t i c u l a c i ó n llevando el pie un poco hác ia dentro y 
se dispone el cuchi l lo de modo que su corte que era esterno cor­
responda á los dedos v o b r e en esta d i r e c c i ó n . Este p roced imien­
to es preferible á aquel en que se sale de la a r t i c u l a c i ó n para 
atravesar uno d e s p u é s d é otro los dos lados que todavia resis­
ten . En este t iempo de la o p e r a c i ó n se cor tan los cuatro p r ime­
ros ligamentos tarso-metatarsianos superiores y los ligamentos 
i n t e r ó s e o s correspondientes. No se toma en cuenta la s ecc ión de 
las c á p s u l a s s i n ó v i a l e s . El tercer t iempo consiste en te rminar la 
a m p u t a c i ó n ; con una mano coloca el cirujano en una pos ic ión 
perfectamente horizontal , y en una acti tud media é n t r e l a adduc-
cion y la a b d u c c i ó n , las partes que va á separar, mientras que con 
la otra corta los ligamentos inferiores de la a r t i c u l a c i ó n , des­
prende los tejidos adheridos á la estremidad posterior del meta-
tarso, salva las eminencias de los metatarsianos pr imero y ú l t i ­
mo, y desliza el cuchi l lo debajo de su tila huesosa con las p r e ­
cauciones indicadas ea e! m é t o d o : d e CHOPAUT. Se obtiene tara-
bien un colgajo inferior que se parece al«que da este m é t o d o y 
solo se diferencia en sus dimensiones: su borde interno tiene dos 
pulgadas de longitud y el esterno solo una. Concurren á fo rmar ­
le la p ie l , el tejido celular, los m ú s c u l o s corto y largo flexores 
comunes de los dedos, el accesorio de este ú l t i m o , los l u m b r i c a -
les, el peroneo lateral largo, el adductor, los corto y largo flexo­
res, el abductor del dedo aordo, el abductor y corto flexor del 
dedo p e q u e ñ o , la aponeurosis plantar y los nervios y vasos de 
este nombre . Si se cree necesario el colgajo superior, e s t á n fácil 
c i rcunscr ib i r le que no nos detendremos en trazar sus reglas. 
Puede operarse con la mano derecha en el miembro izquierdo: 
colocado el cirujano á su lado esterno, p a r t i r á la inc i s ión de la parte 
interna del sitio en que h a b r í a terminado si se hubiese servido de 
la otra mano, y v e n d r á á terminar en el punto que le h a b r í a dado 
origen en el mismo caso. Con el t a lón del ins t rumento solo se 
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d e s a r t i c u l a r á n los dos ú l t i m o s huesos que sostienen las falanges, 
siendo preciso hacer uso d é l a punta para desarticular el tercero, 
procediendo á ello antes de desarticular el p r imero y el segundo. 
Por lo d e m á s , el resto de la maniobra se termina como queda i n -

dÍCTal* como se acaba de descr ib i r la a m p u t a c i ó n parc ia l del 
pie en la a r t i c u l a c i ó n tarso-metatarsiana , se pract ica en menos 
de un m i n u t o , y de consiguiente parece que se debe preferir h la 
de GHOPART siempre que el desorden de las partes lo pe rmi ta . 
Por este m é t o d o se conserva enteramente el tarso, puesto que no 
se separan el e s c a f ó i d e s , el cuboides y las tres c u ñ a s ; el borde 
t i b i a l del miembro gana dos pulgadas y una el peroneo. A p o y á n ­
dose la pierna en una base menos corta y estrecha, la marcha se­
r á «egura y pronta y la forma del pie p e r d e r á mucho menos. Ja­
m á s se d i s l o c a r á n los huesos que no ha tocado él ins t rumento ; 
Sác i lmente p r o d u c i r í a n su luxac ión los gemelos y soleos si sus 
m ú s c u l o s flexores, cuyas fibras quedan adheridas á la c icat r iz ó 
sobre la cara dorsal de los tarsianos, no hiciesen imposible toda 
especie de l u x a c i ó n . La herida s e r á mas p e q u e ñ a , teniendo las su­
perficies art iculares la mi tad menos de e l e v a c i ó n ; el colgajo des­
t inado á cubr i r l a s d e b e r á ser mas cor to, resultando de aqu í mas 
recursos para el enfermo, sobre todo en el caso en que la n a tu ra ­
leza y a debilitada no puede soportar una s u p u r a c i ó n abundante. 
Situada mas cerca de los dedos la so luc ión de cont inuidad , rara 
vez se c o m p l i c a r á con accidantes inf lamator ios , cuyos funestos 
electos suelen propagarse hasta la a r t i cu l ac ión t ibio-tarsian;) , y 
producen accidentes m u y graves. Las eminencias obtusas de la 
ú l t i m a fila del tarso no i r r i t a r á n el colgajo, y se le ap l i ca rá fác i l ­
mente s in que resulte lamas p e q u e ñ a rotura n i e l menor seno. La 
cura de la herida y la pos ic ión que debe darse al miembro s e r á n 
las mismas que en el m é t o d o modificado de GHOPART. 

2507. LiSFRANG. {%* p r o c e d i m i e n t o . E m p i e z a por formar un 
colgajo superior haciendo que la inc i s ión se estienda desde e l 
borde esterno de la r eg ión dorsal del pie al in te rno , ó bien desde 
este ú l t i m o punto al segundo espacio i n t e r ó s e o ; d e s p u é s se des­
t r u y e la c o n t i g ü i d a d del p r imer metatarsiano y de la cuna ma­
yor. Luego que llega á los segundos huesos que sostienen las fa­
langes, incl ina fuertemente el mango del cuchi l lo h á c i a l o s dedos, 
le eleva sobre el tarso, y la hoja recorre la pared in terna de la 
escotadura. Siendo posibles los movimientos de r o t a c i ó n que d e ­
b iera ejecutar para rodear las paredes posterior y esterna, sale 
de la a r t i c u l a c i ó n y c o n t i n ú a de dentro afuera la d e s a r t i c u l a c i ó n 
de los metatarsianos; por ú l t i m o forma un colgajo infer ior . 

Este procedimienlo de ningún modo es preferible a\ espúesto anterior-
menle; es mucho mas difícil y menos pronto; muchas veces interesa las s u ­
perficies articulares; pero es preferible al que consiste en continuar la se­
paración del metalarso, procediendo siempre de fuera á dentro. 

2508. MUNZENTHALER.—Colocado al lado in terno del m i e m b r o , 
l l eva el dedo í n d i c e sobre los huesos que l i m i t a n el metalarso, 
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y le pasa á lo largo de los metatarsianos para asegurarse de las 
eminencias que h a y a l n ive l de las art iculaciones metatarso-tar-
sianas. Hallados estos puntos, coloca el pulgar é í n d i c e de la ma­
no izquierda sobre los estremos d é l a l ínea a r t i c u l a r , aplica e l 
corte del cuchi l lo d e t r á s de la estremidad posterior del qu in to 
metatarsiano y le pasa por delante de la cara dorsal del pie, p r i ­
mero de a t r á s adelante y d e s p u é s de delante a t r á s ; de este modo 
hace una inc i s ión semicircular que se termina á media pulgada 
de la d e p r e s i ó n formada en el lado de la a r t i c u l a c i ó n por la r eu ­
n i ó n del metalarse con el hueso cuneiforme. Pasa en seguida de 
nuevo el cuchi l lo por la her ida de dentro afuera, mientras que 
el ayudante atrae la piel hacia los m a l é o l o s . Del segundo corte 
d iv ide los tendones de los estensores de los dedos, y los de los 
peroneo corto y anterior, las arterias, etc. Lleva entonces la p u n ­
ta del cuchi l lo perpendicularmente d e t r á s de la estremidad pos­
ter ior de! quinto metatarsiano, y d i r i g i éndo le hác ia dentro y ade­
lante, abre la a r t i cu l ac ión de los dos metatarsianos y corta los l i ­
gamentos en esta d i r ecc ión trasversal. Hecho esto, vuelve al l a ­
do in terno del pie, y d i r ig iendo la punta del cuchi l lo hác ia a r r i ­
ba y el corte hác ia fuera, d iv ide los ligamentos de abajo ar r iba y 
de a t r á s adelante. Penetra entonces en la a r t i c u l a c i ó n en la d i r ec ­
ción de una l ínea recta que viniese á encontrar la parte media del 
quinto metatarsiano. Para hacer la d e s a r t i c u l a c i ó n de los dos m e ­
tatarsianos que quedan, da al cuchil lo un movimiento de r o t a c i ó n 
por el cual se dir ige el corte hác ia de lan te : l leva obl icuamente 
la punta de abajo arr iba entre el p r imer cuneiforme y el segundo 
metatarsiano y divide las partes blandas á lo largo def borde in t e r ­
no de este ú l t i m o . Elevando entonces el mango del cuch i l l o , cor­
ta los l igamentos y penetra en la d e p r e s i ó n formada en e l se­
gundo cuneiforme. Manteniendo entonces el cuchi l lo como o r d i ­
nariamente se mantiene, dir ige la punta de fuera adentro; d iv ide 
los ligamentos dorsales sin penetrar en la a r t i c u l a c i ó n ; d e s p u é s 
para separar las superficies articulares ejerce con la mano i z ­
qu ie rda una l i jera p r e s i ó n s ó b r e l a estremidad del pie, y cuando 
á esta l u x a c i ó n se oponen algunas partes fibrosas las d iv ide . Se 
l leva el pie horizontalraente á una pos ic ión media entre la a d -
duccion y la a b d u c c i ó n y corta los l igamentos de la cara p l a n ­
tar , separando las partes blandas situadas en la estremidad pos­
ter ior del metalarse . Rodeando entonces los huesos que c o m p o ­
nen esta parte, costea la cara plantar y corta un colgajo oblicuo 
que tiene dos pulgadas de longi tud en el lado interno y una sola 
en el esterno. Si se opera en el pie izquierdo, el operador se c o ­
loca en el lado esterno, y su inc i s ión empieza en el lado t i b i a ! 
del pie y se dir ige h á c i a el lado peroneal. 

Si se opera en un niño, la eminencia formada por la primera cuña se en­
cuentra todavía en estado cartilaginoso , y es fácil cortarla con el cuchillo e ñ 
linea recta con el resto de la articulación. 
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B . Desar t i cu lac ión de los metatarsiams aislados. 

2309. Por lo que hace á Ja d e s a r t i c u l a c i ó n de ios diferentes 
huesos del metatarso, diremos que solo es fácil en el p r i m e r o y 
ú l t i m o , siendo m u y difícil la de los otros, y por otra parte estií 
tanto menos indicada cuanto que la afección que pudiera ex ig i r ­
la rara vez se l imi t a al segundo, tercero ó cuarto metatarsiano 
La d e s a r t i c u l a c i ó n del p r i m e r metatarsiano, se verifica de varios 
modos. 

Método á colgajos. 

2510. Con un cuch i l l i to recto se penetra de corte en el lado 
es te rnode l dedo gordo entre el pr imero y segundo metatarsiano 
y se d iv iden todas las partes blandas hasta llegar á la a r t i c u l a ­
c i ó n raaíatarso-cuneana, t irando h á c i a dentro el p r imer meta ta r ­
siano, se penetra de corte en esta a r t i c u l a c i ó n de fuera adentro 
y á medida que avanza el cuch i l l o , se l leva el hueso mas aden­
t ro hasta luxar le completamente. El corte rodea la superficie a r ­
t icular , y costeando el borde interno del hueso, se le conduce 
hasta la a r t i c u l a c i ó n metatarso-falangiana, y dividiendo obl icua­
mente las partes blandas, se corta un colgajo que basta para c u ­
b r i r toda la her ida . La cura es la misma que para todas las des­
art iculaciones. 

2511 . LISFRANC.—Fijo el pie sobre una mesa por un a y u d a n ­
te, toma el operador los tejidos del lado in te rno del hueso con el 
pulgar y los primeros dedos de la mano izquierda y los empuja 
h á c i a dentro todo lo posible para conservar al colgajo mucho gro­
sor, in t roduce entonces de arr iba abajo la punta del b i s t u r í en 
tercera pos ic ión entre ei lado interno del hueso y las partes b l a n ­
das á dos l íneas por d e t r á s de la a r t i c u l a c i ó n , rozando este hueso 
de a t r á s adelante, y corta un colgajo que termina un poco mas 
alia de la a r t i cu l ac ión de la p r imera falange con e l metatarsiano-
diseca la piel desde la a r t i c u l a c i ó n de la falange hasta la base del 
colgajo y la levanta un ayudante; d e s p u é s conduce el b i s tu r í entre 
los dos primeros m e t a í a r s i a n o s lo mas cerca posible de la a r t i c u ­
lac ión con el cuneiforme; hace salir la punta á la cara plantar sin 
tocar á la p ie l y d iv ide todos los tejidos que encuentra hasta la 
comisura de los dedos. Desarticula ei hueso con el cor te en la d i ­
r e c c i ó n indicada mas arriba bajo el colgajo para c u b r i r ¡a herida 
y le r e ú n e inmediatamente escepto en el á n g u l o recto formado 
por el p r imer cuneiforme y el segundo metatarsiano, en donde se 
pone un lechino para que fluyan l ibremente los l iqu idos . 

2512. PHILIPPS. Sentado el enfermo en una silla y teniendo eí 
pie fijo sobre las rodillas del c i ru jano , practica este una inc i s ión 
que, part iendo de la c u ñ a mayor , se dir ige al á n g u l o agudo hasta 
mas al lá de la a r t i c u l a c i ó n del dedo gordo con el p r imer me t a ­
tarsiano; d e s p u é s prolonga esta inc i s ión á la cara plantar parale­
lamente á la que acaba de pract icar en la cara do r sa l , y viene á 
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detenerse al n i v e l del p r imer cuneiforme, punto de partida de ta 
i n c i s i ó n . Coge la estremidad del colgajo con unas pinzas de d ien­
te de r a t ó n y diseca este desde el v é r t i c e á la base. Entonces 
in t roduce perpendicuiarraente el b i s t u r í entre el p r imero y, se­
gundo metatarsiano, le hace salir por la cara p l a n t a r , y c o n ­
d u c i é n d o l e de a t r á s adelante , corla sucesivamente los m ú s c u l o s 
i n t e r ó s e o s , los flexores , el ligamento plantar que une los dedos, 
y termina esta segunda inc i s ión d iv id iendo la comisura del p r i ­
mero y segundo dedo. E l metatarsiano no queda ya sujeto mas 
que por su superficie ar t icular ; conduce el b i s tur í en la d i r e c c i ó n 
de una l ínea que partiendo del borde posterior del pr imer meta­
tarsiano viniese á caer á dos l í neas por delante de la cabeza del 
quinto , y abierta de este modo la a r t i c u l a c i ó n , acaba de a t r a ­
vesar y separa el hueso. 

Método oval . 

2513. SCOUTETTEN.—Reconocido el sitio de la a r t i c u l a c i ó n , 
le indica el operador colocando en él la estremidad de su í n d i c e 
i zqu ie rdo ; los otros dedos de la misma mano, escoplo el pulgar, 
se colocan debajo de la planta del pie , la cual contienen ; con la 
mano derecha armada de un b i s tu r í hace una inc is ión que e m ­
pieza á dos l í n e a s por d e t r á s de la a r t i c u l a c i ó n tarso-metatarsia-
no- esta i n c i s i ó n , d i r ig ida obl icuamente de dentro aluera hasta 
la comisura de los dedos, rodea la base de la pr imera falange s i ­
guiendo el pliegue art icular de la cara p lantar . Abandonando es­
ta pr imera inc i s ión , dir ige el b i s t u r í al lado interno de.la talaoge, 
le coloca en el á n g u l o inferior de la i nc i s ión , sube sobre el lado 
in terno de la falange v del metatars iano, y por una linea ige ra -
mente oblicua de dentro afuera va á encontrar el punto de par ­
t ida . Cortada la p i e l , vuelve á colocar el ins t rumento en toua la 
estension de la incis ión , d iv ide sucesivamente los tendones es-
tensores del pulgar y las fibras del m ú s c u l o i n t e r ó s e o dorsal i d i ­
seca la piel de la planta del p i e , cuidando de dejar adheridos a 
la a r t i cu l ac ión los dos huesos sesamoideos, y separa del meta ta r ­
siano la piel que le e s t á adherida al lado in te rno . En llegando a 
este tiempo de la o p e r a c i ó n , busca de nuevo la a r t i c u l a c i ó n , y la 
abre manteniendo la punta del ins t rumento perpendicularmente 
h á c i a el suelo y el corte de la hoja un poco oblicuamente de den­
tro afuera y de a t r á s adelante. Para seguir la d i r e c c i ó n de la a r ­
t i c u l a c i ó n , luego que se corta el l igamento interno , re t i ra el i n s ­
t rumento , y divide las fibras intactas del l igamento superior; i n ­
mediatamente d e s p u é s , d i r ige bác ia arr iba el corte del b i s t u r í e 
int roduce oblicuamente la punta formando un á n g u l o de cuarenta 
y cinco grados en el espacio i n t e r ó s e o formado por la cara ester­
na del p r imer cuneiforme y la interna de la estremidad poste­
r io r del segundo metatarsiano; levanta en á n g u l o recto el i n s t r u ­
mento cuya punta ha penetrado hasta la capa plantar , y con es­
te movimien to se cortan las fibras del l igamento i n t e r ó s e o ; no 
ba i l ándose ya sujeto el metatarsinno mas que por algunas fibras 
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ligamentosas y musculares fáciles de d i v i d i r , queda al momento 
separado. 

Miembro derecho.—Si se opera en el miembro derecho, el c i ­
rujano hace el reconocimiento con el dedo í n d i c e de la mano d e ­
recha , y luego que ha encontrado la a r t i c u l a c i ó n , coloca en ella 
el pulgar de la mano izquierda y con los otros dedos sostiene 
el pie a b r a z á n d o l e por su borde esterno. La pr imera inc i s ión se 
hace en la parte in te rna . 

2514. La d e s a r t i c u l a c i ó n del quinto metatarsiano puede efec­
tuarse por uno de ios procedimientos indicados para la del p r i ­
mero . • 

La a m p u t a c i ó n de los metatarsianos intermedios se h a r á por 
el m é t o d o oval del modo siguiente: 

SCOUTETTEN.—Miembro izquierdo.—Colocado en frente de! pie 
sobre el cual ha de operar , le coge con la mano izquierda, m i e n ­
tras que con la yema del í n d i c e de la derecha procura descubrir 
la tuberosidad del quinto metatarsiano (si se va á amputar el cuar­
to). Luego que lo ha conseguido, dir ige este mismo dedo á cua ­
tro l í n e a s por delante y diez por dentro: aqu í hace en los tejidos 
con la u ñ a una seña l que debe indicar el punto de part ida de la 
i n c i s i ó n , inmediatamente d e s p u é s arma su mano derecha con un 
b i s t u r í cuya punta hace caer sobre la s e ñ a l que acaba de hacer, 
baja el corte y le d i r ige h á c i a las comisuras del cuarto y q u i n t ó 
dedo; cortados los tejidos , eleva con ta mano izquierda el dedo 
que quiere separar, mientras que con el b i s tu r í d i r ig ido por la 
mano derecha rodea la base de este dedo cor tando ' las partes 
blandas lo mas profundamente posible. Terminada esta segunda 
inc is ión , d i r ige el instrumento sobre la cara dorsal del pie para 
hacer la tercera , que del á n g u l o interno de la segunda debe re­
unirse en el v ó r t i c e de la p r imera . Como no quedan suficiente­
mente divididas todas las partes blandas, se debe repasar cada 
una de las tres incisiones para cortar las fibras musculares que 
e s t á n adheridas al metatarsiano , y aislar este hueso cuanto sea 
posible. Cuando se llega á este tiempo de la o p e r a c i ó n se p ro ­
cura buscar la a r t i c u l a c i ó n tarso-metatarsiana y cortar los l iga­
mentos , que son los ú n i c o s que todav ía se oponen á la estrac-
cion completa del hueso .—i¥¿em6ro derecho. Se emplea el í n d i c e 
de la mano izquierda para buscar la a r t i c u l a c i ó n , y en lugar de 
hacer una d e p r e s i ó n con la u ñ a , se le deja aplicado hasta que 
el b i s t u r í empieza la pr imera inc i s ión que es i n t e rna . 

A . Desar t icu lac ión de todos los dedos. 

2515. LISFRANC.—Se coloca el enfermo de modo que el pie 
que se va á amputar salga del borde de la cama y se le confia 
á un ayudante ; el cirujano situado en frente, busca con los de ­
dos las articulaciones de los metatarsianos pr imero y q u i n t o , y 
menea la una con el pulgar y la otra con el í n d i c e de la mano 
i zqu ie rda , que abraza las estremidades de los dedos á las cua­
les da un movimiento de flexión : armado de un cuchi l lo corto y 

TOMO I V . 6 
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estrecho, hace una inc i s ión curva con la convexidad anter ior , 
que empieza en el punto marcado por su lugar y termina en 
donde su índ ice le manifiesta el otro lado de la a r t i c u l a c i ó n . 
Costeando esta inc is ión la comisura de los dedos, d iv ide todas 
las partes blandas; la p ie l sube hasta el n ive l de las a r t i cu lac io ­
nes que se atacan pasando el cuchi l lo desde un ángu lo de la he r i ­
da al o t ro . Es necesario doblar entonces cada vez mas los dedos 
v diriíí ir el cubi l lo al lado que se quiere separar, d iv id iendo asi 
jos lisamentos que unen las superticies huesosas. Entonces hace 
deslizar el ins t rumento desde un ángu lo de la herida al opuesto; 
abriendo camino la punta del cuchi l lo al resto de la ho ja , se en­
derezan los dedos con l a mano izquierda , h a l l á n d o s e vuelta la 
cara dorsal del pie hacia el operador , el cual tiene fijo el t a lón 
del cuchil lo en el ángu lo infer ior de la he r ida , mientras que hace 
recorrer á la punta el arco de c í r cu lo correspondiente á la c o ­
misura de los dedos, cuidando de hacer coger y separar por la 
mano izquierda de un ayudante los dedos á medida que los 
desprende. Aplica el colgajo á las cabezas metatarsianas y le 
mantiene en esta pos ic ión con t iras aglutinantes. D e s p u é s de c u ­
b r i r esta herida con una compresa agujereada y untada de c e -
r a t o , le envuelve en un p a ñ u e l o t r iangular que le anuda sobre 
el p ie . 

B . Desa r t i cu lac ión de los huesos aislados. 

2S16. SCOUTETTEN.—Encontrada la a r t i cu l ac ión y colocados 
el pulgar é í nd i ce como hemos dicho mas a r r i b a , empieza la i n ­
c i s ión con la estremulad del b i s t u r í sobre la un ión del tarso es-
terno con los dos tercios internos para el pie derecho, y á la i n ­
versa para el i zqu ie rdo , continuando esta inc i s ión hasta la c o ­
misura de los dedos sin desalojar el b i s t u r í ; apoya entonces e l 
pulgar de la mano izquierda sobre la cara plantar abandonando 
la dorsal , y en seguida d iv ide los tejidos perpendicularmente 
hasta los huesos; conduce el ins t rumento perpendicularmente á 
la cara plantar , y c o n t i n ú a sobre esta cara la inc is ión empezada 
en la dorsal. Esta ú l t i m a inc i s ión debe tener la misma longi tud 
que la p r imera , y hacerse desde el t a lón á la punta del i n s t r u -
m e n t o , porque los tejidos ofrecen en este punto mayor res is­
t enc ia , conduce el b i s t u r í al á n g u l o infer ior de la herida , y c u i ­
dando 'de volver e l corte h á c i a el hueso , le hace marchar hasta 
que encuentra un obs t ácu lo formado por la cabeza de la falange, 
de la cual pasa. Entonces es cuando, dividiendo el ligamento la­
te ra l , abre y entra en la a r t i c u l a c i ó n ; rodea la cabeza del hueso 
con la punta del i n s t rumen to , y corta todos los l igamentos, 
mientras que la mano que mantiene el dedo le i nc l i na á un l a -
¿[0i__Desprendido este, coloca el b i s tu r í sobre el lado de la f a ­
lange y paralelamente al dedo , al cual reduce á la pos ic ión n o r ­
m a l ; en seguida forma un colgajo que corta perpendicularmente 
mientras que un ayudante separa los dedos vecinos. E l colgajo 
no debe t e rmina r en pun ta , porque la cicatr iz d i í i cu l t a r i a mucho 
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la marcha ; cuando se trata del dedo gordo y del p e q u e ñ o se 
debe dar mayor longi tud al colgajo interno del p r imero v al es-
terno del segundo para que el calzado no hiera la c ica t r iz . 

V I . Desar t icu lac ión del brazo. 

2517. La a m p u t a c i ó n del brazo en la a r t i c u l a c i ó n e s c á p u l o -
humeral es la mas fácil de todas las desarticulaciones de las es-
tremidades. MORAND [el podre) fue el pr imero que la p r a c t i c ó . 
Colocaremos en cuatro clases los numerosos procedimientos que 
se han imaginado para esta o p e r a c i ó n : A. Dos colgajos: uno su­
perior y otro in fe r io r : B. Dos colgajos: uno interno y otro ester-
n o : G. Sección c i r c u l a r : D. Sección oval. 

Se sienta el enfermo en una silla ó se echa sobre una mesa 
cubierta con un c o l c h ó n , y vuelto hác i a la luz el lado en que 
se ha de operar. Dos ayudantes fijan el enfermo ; se comprime la 
arteria subclavia sobre la pr imera costilla con el compresor de 
EHRUCH Ó con los dedos de un ayudante colocado d e t r á s del 
enfermo., 

L a compresión que ejerce un ayudante es mejor que la que se verifica 
con el compresor de DAHL Ó con el de MOHRKKHEIM. E n los casos en que l a 
clavícula está muy a l t a , puede ejercerse muchas veces la compresión de la 
arteria con mas exactitud por debajo de este vaso en el espacio que dejan 
los múscu los deltoides y gran pectoral.— 

RICHERAND cree Inútil la compresión de la arteria subclavia, y solo hace 
comprimir la arteria maxilar antes de cortar el colgajo posterior; pero esta 
practica , que siempre es incierta, puede también ser peligrosa , sobre todo 
en individuos poco sanguíneos . 

A . Método d dos colc/ajos, uno superior y otro infer ior . 

2518. LEDRAN.—Aprieta sobre una compresa una l igadura pa­
sada con una aguja recta y que a b r á c e l o s vasos, las carnes de 
que e s t á n rodeados y la piel que los cubre : con un cuchi l lo r ec ­
to y estrecho corta trasversalmente ia p ie l y el deltoides hasta 
la a r t i cu lac ión , y d e s p u é s el ligamento que rodea la cabeza del 
humero . Un ayudante levanta el brazo y hace sal i r esta cabeza 
de la cavidad del o m ó p l a t o , lo cual da la facilidad de pasar e n ­
t re el hueso y las carnes el cuchi l lo que se d i r ige de arr iba aba­
j o con el corte siempre vuelto hacia el hueso. De este modo c o r ­
ta poco á poco hasta por debajo de la l igadura , y acaba de sepa­
rar el miembro cortando el colgajo á espensas de las partes b lan­
das del lado in terno . 1 

l a aguja recia ha sido reemplazada para pasar la ligadura con una cur­
va muy corlante, que se pasa como se ha dicho en el procedimiento de GA-
KENGEOT (§ 2519) . 

,1^319- GARENGEOT.—Sentado el enfermo en una sil la, in t roduce 
una grande aguja curva cortante por sus dos lados y enhebrada 
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con una cinta de hi lo compuesta de seis ü ocho hebras á dos I r á -
veses de dedo del hueco de la asila hasta que se encuentre el cue­
l lo del h ú m e r o con la punta de la aguja que le hace salir por otro 
lado de la axi la . Hecho esto , baja el brazo para poner en re la ja­
ción la p i e l , y hace con la ligadura un nudo de c i ru jano , que se 
abrieta bastante para suspender la a r t i c u l a c i ó n . Con un b i s t u r í 
recto corta trasversalmente la p i e l , el tejido adiposo y el d e l ­
toides á tres ira veses de dedo por debajo del a c r ó m i o n ; e levan­
do un poco el brazo, percibe las dos cabezas del b í c e p s que corta 
con el mismo b i s t u r í . — S i dan sangre algunas ar ter ias , un a y u ­
dante hace la c o m p r e s i ó n directa y él corta la capsula ar t icular 
v desbrida en ambos lados todo lo que puede; pasa en seguida los 
dos dedos de la mano izquierda á la parle superior de la cabeza 
del h ú m e r o y la atrae un poco h á c i a si , desbridando o cortando 
con el b is tur í los lados que incomodan, y por este medio tiene l a 
ventaja de ver si está bien hecha la l igadura de los vasos. S e g ú n 
esto "hav que conservar la piel v los m ú s c u l o s que se han ligado 
con íos vasos; v por esta r a z ó n se cortan estos primeros l o n g i t u ­
dinalmente en cada lado , y se deja un colgajo t r iangular cuya 
base mira á la axila , v la punta se conserva obtusa, cuadrada, 
en fín de una figura que convenga con el colgajo del deltoides; 
de suerte que d e s p u é s de esta maniobra queda completamente 
d iv id ido el miembro . 

Este procedimiento es una modificación del de LEDRAN ( § 2518); la a g u ­
ja curva reemplaza á la recta; además la incisión, empezada á tres travesos 
de dedo del acrómion , está dispuesta de modo que forma dos colgajos, de 
los cuales el inferior corresponde al hueso de la axila y puede aproximarse 
al otro , lo cual hace menor la herida y mas fácil su curación. 

" '2520. A distancia de tres ó cuatro traveses de dedo del a c r ó ­
mion hace con un b i s tu r í recto una inc is ión trasversal que d i v i ­
de el m ú s c u l o deltoides y penetra hasta el hueso; hace otras dos 
de dos á tres traveses de dedo de l a rgo , una en la parte anterior 
y otra en la posterior de modo que caigan perpendicularmente 
sobre la pr imera y formen Con ella un colgajo, debajo del cua l , 
d e s p u é s de haberle separado , dir ige el b i s tu r í para cortar las dos 
cabezas del b í c e p s y la cápsu l a de la a r t i c u l a c i ó n . Entonces es 
fácil atraer h á c i a sí la cabeza del hueso y desprenderla por m e ­
dio de un b i s t u r í , con el cual corta de uno á otro lado, l l e v á n d o ­
le entre el hueso y las carnes que e s t án debajo de la axila y que 
sostienen los vasos. Siempre debe di r ig i rse el corte hác ia el hue­
so. Liga entonces los vasos lo mas cerca posible de la axila y 
acaba de cortar el brazo dividiendo las carnes á un t r a v é s de d e ­
do de la l igadura. 

2521 . LAUREY empieza la o p e r a c i ó n por una inc i s ión longi tu ­
d ina l que parle del borde del a c r ó m i o n y desciende á una pu lga ­
da poco mas ó menos por debajo del n ive l del cuello del h ú m e r o : 
con esta inc i s ión corta los tegumentos y divide en dos partes 
iguales las fibras del deltoides. Mientras un ayudante re t i ra la 
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piel del brazo hacia el h o m b r o , forma los dos colgajos, anterior 
y posterior, por dos cortes oblicuos de dentro afuera y abajo de 
modo que se comprendan en cada secc ión los dos tendones del 
gran pectoral y gran dorsal. No hay que temer l e s ión de ios v a ­
sos axilares , porque e s t á n fuera del alcance de la punta del i n s ­
t rumento ; corta las adherencias celulosas de estos dos colgajos 
y hace que los eleve un ayudante , el cual compr ime al mismo 
i iempo las dos arterias c i rcunf le jas cortadas, quedando toda la 
a r t i cu l ac ión al descubier to; con un tercer golpe de cuchi l lo d i r i ­
gido circularmente sobre la cabeza del h ú m e r o , corta la c á p s u ­
la y los tendones art iculares; separa un poco hacia fuera la ca ­
beza de este hueso, y desliza el cuchil lo por su parle posterior 
para completar la secc ión de las inserciones tendinosas y l iga ­
mentosas de este lado. El ayudante aplica inmediatamente los 
pr imeros dedos de las dos manos al plexo braquial para c o m p r i ­
m i r la arteria y hacerse d u e ñ o de la sangre ; por ú l t i m o vuelve 
el corte del cuchi l lo h á c i a a t r á s , corta al n i v e l de los á n g u l o s 
inferiores de ambos colgajos todo el paquete de vasos axilares y 
\ m \ la arteria. 

•25-2-2. WÁLTHER.—Un ayudante mantiene compr imido á lo 
largo del t ó r a x el brazo que se va á amputar, y el operador i n t r o ­
duce hasta el hueso un cuchi l l i to de a m p u t a c i ó n al n ive l de la 
punta esterna de la apófisis coracoides , y conduce el corte h á c i a 
bajo á lo largo del borde in terno del deltoides hasta su i n s e r c i ó n , 
d ividiendo todas las partes blandas hasta el hueso. Otra inc i s ión 
paralela á la p r imera costea el borde esterno del deltoides , pa r ­
tiendo del á n g u l o esterno y superior del o m ó p l a t o , y terminando 
al n ivel de la i n s e r c i ó n deitoidea. Las estremidades inferiores de 
estas dos incisiones se r e ú n e n con una trasversal que penetra 
hasta el hueso. Se diseca hasta su base el colgajo circunscr i to 
por estas tres incisiones , y le eleva un ayudante , el cual c o m ­
p r i m e directamente la arteria circunflexa del omóp la to , que se 
ha cortado ó bien se la liga inmediatamente . Hecho esto, coge el 
operador el brazo con la mano izquierda , le pone enadducc ion 
completa y con este movimiento se presentan tirantes la c á p ­
sula y los tendones de los m ú s c u l o s que del o m ó p l a t o y parte 
posterior del t ó r a x van á la cabeza del h ú m e r o . Coge el cuchi l lo 
con toda la mano; apoya el pulgar Je la mano izquierda en la 
cabeza del h ú m e r o , y de un golpe vigoroso d iv ide todas las partes 
que cubren dicha cabeza; comunica á este ú l t i m o un mov imien ­
to de ro t ac ión hác i a fuera y a t r á s , por el cual se pone tirante la 
parte interna de la cápsu l a y los tendones que se encuentran en 
esta par te , y los corta de un golpe. Llevando entonces el brazo 
h á c i a dentro y arr iba , ia'cabeza del h ú m e r o abandona la a r t i cu ­
l a c i ó n , la rodea con el co r t e , el cual divide todas las partes b lan­
das que se hablan respetado hasta entonces, y bajando á lo largo 
da la cara posterior del h ú m e r o , corta un colgajo posterior que 
baja hasta cuatro travesesde dedo por debajo de la a r t i c u l a c i ó n . 
Antes que se acabe de formar este colgajo le coge un ayudante y 
c o m p r i m e la arteria. Contenida la hemorragia y l impia la herida. 
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aproxima los colgajos y los mantiene con t iras aglutinantes, h i ­
las, compresas , una venda y u n vendaje de cuerpo componen 
la cura . 

Se ve que este procedimiento no es mas que el de LAFAYE en cuanto á 
la ejecución y al resultado ; solo que está descrito con mas detalles y pre­
cis ión. 

2523. DÜPUYTREN.—Se opera con la mano derecha en el brazo 
derecho, y con la izquierda en el izquierdo. Un ayudante mant ie­
ne el miembro formando á n g u l o recto con el tronco ; colocado el 
operador en el lado interno del brazo , coge con la mano la masa 
del deltoides , la eleva , y con la otra , armada de un cuchi l lo rec­
to de dos cortes , la atraviesa de delante a t r á s introduciendo el 
instrumento al nivel del vó r t i ce de la apófis is a c r ó m i o n para h a ­
cerle salir por el punto diaraetralmente opuesto ; d e s p u é s de ha­
ber costeado la cabeza del h ú m e r o , hace bajar el cuchi l lo á lo 
largo del hueso hasta la i n se rc ión del deltoides y termina su c o l ­
gajo cortando los tejidos en bisel á e s p e n s a s de su cara in te rna , 
dejando de este modo mas piel que m ú s c u l o s . D e s p u é s de haber 
hecho levantar este colgajo, baja fuertemente el brazo; uu a y u ­
dante, y mejor todav ía el operador, le l leva todo lo posible" en 
la ro t ac ión hác í a dentro para volver le repentinamente hacia fue­
r a : la mayor parte de la circunferencia de la cabeza del h ú m e r o 
viene á someterse á la acc ión del cuchi l lo fijo sobre ella. Corta 
una parte de la cápsu l a y casi todos los tendones que se inser tan 
en la cabeza del hueso, quedando m u y abierta la a r t i c u l a c i ó n , 
la cual atraviesa con el instrumento y t e rmina la o p e r a c i ó n como 
en el procedimiento mas generalmente adoptado. 

Este procedimiento no se diferencia del de LAFAYE en cuanto 
al resultado; solo que es de una e j ecuc ión mucho mas sencilla y 
r á p i d a , puesto que corta de un solo golpe e l colgajo esterno que 
LAFAYE formaba á beneficio de tres incisiones y de una d i r ecc ión 
no esenta de dolores; pero uno de los colgajos corresponde á la 
parte esterna y el otro á la in te rna , lo cual en la p r á c t i c a no ca ­
rece de inconvenientes. 

2524. ONSENOORT.—Se sirve de un cuchi l lo de dos filos e n ­
corvado, sobre las caras, de siete pulgadas de largo y siete lineas 
de ancho, representando la forma de un arco de 95 grados, en 
un c í r c u l o cuyo radio es de 115 6[10 m i l í m e t r o s , que es el grado 
de corvadura que corresponde á la cavidad formada por la parte 
superior del h ú m e r o y la anterior é interna del a c r ó m i o n . La ca­
ra convexa es plana, y la curva e s t á dividida en toda su long i tud 
por una cresta obtusa. Coloca el brazo de modo que es té en r e l a ­
c ión con el a c r ó m i o n , d o b l á n d o l e en á n g u l o obtuso y h a c i é n d o l e 
que le sostenga un ayudante; le coge por la parte media, y le ale­
ja de l cuerpo formando un á n g u l o de 30 grados: hace sentar al 
enfermo en una sil la, un ayudante colocado d e t r á s de é l , le sos­
tiene y es tá encargado de levantar con los dedos los m ú s c u l o s de 
la r eg ión esterna y superior del brazo. Si se amputa el brazo de-
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recho, tomando e l cuchi l lo con la mano derecha empieza la i n c i ­
s ión á pulgada y media por encima de la i n s e r c i ó n infer ior de l 
deltoides; encuentra el h ú m e r o , y lleva r á p i d a m e n t e el c u c h i l l o 
hacia el a c r ó m i o n de modo que la concavidad del ins t rumento 
corresponde á la convexidad del hueso del brazo. Luego que ha 
llegado á la cara superior de la a r t i c u l a c i ó n , d i r ige el corte de 
modo que d iv ida la cápsu la y atraviese la a r t i c u l a c i ó n , lo cual eje­
cuta llevando el cuchi l lo paralelamente á la c lavicula y separan­
do la cabeza del h ú m e r o d é l a cavidad glenoidea por la a p r o x i ­
m a c i ó n del codo al t ronco. Entonces le es fácil conducir el i n s ­
t rumento á la cara interna del h ú m e r o y cortar un colgajo i n t e r ­
no que un ayudante coge entre las manos para c o m p r i m i r los v a ­
sos antes de completar su s e c c i ó n . Si hay que amputar el brazo 
izquierdo forma el colgajo esterno hasta el borde del a c r ó m i o n , 
que debe seguirle de guia para penetrar en la a r t i c u l a c i ó n . Lleva 
el brazo hác i a delante y d iv ide la cara posterior y esterna de la 
c á p s u l a , c o n la cual puede separar la cabeza del h ú m e r o del a c r ó ­
m i o n . Atraviesa la a r t i c u l a c i ó n y termina la o p e r a c i ó n como se 
ha descrito mas arr iba. 

2325. LISFRANC introduce el cuchi l lo directamente al t r a v é s 
de esta a r t i c u l a c i ó n costeando la base de la apófis is c o r a c ó i d e s y 
el borde superior de la cavidad glenoidea, rodea la cabeza del 
h ú m e r o , y cuando ha llegado á dos lineas de la estremidad acro-
mia l esterna, corta de abajo arr iba las fibras del deltoides y la 
pie l que le cubre , obteniendo de este modo un l ibre acceso d e t r á s 
d é l a cabeza humeral depr imida: abraza con la hoja una gran c a n ­
t idad de tejido deltoideo que hubiese concurr ido á la fo rmac ión 
del colgajo superior si se le hubiese practicado. Sigue la d i r e c ­
c ión del h ú m e r o en la estension de pulgada y media á dos pulga­
das; en seguida le incl ina hác i a el t ronco describiendo una curva 
l i j e ra con la convexidad infer ior , y acaba de desprender el m i e m ­
bro á poca distancia de las paredes del pecho, formando dos c o l ­
gajos laterales separados por el hueco de la ax i la , que son sufi­
cientemente estensos y bastante regulares para cub r i r toda l a 
superficie de la herida. 

Este procedimiento es el mismo que el de DCPUYTREN f§ 2523) , solo 
que se hace entonces puntando lo que este ejecuta cortando las partes, 
lo cual hace muy rápida y brillante la operación; pero como en el vivo las 
parles blandas que rodean la articulación están muchas veces hinchadas y 
no pocas alteradas, el brazo es poco movible, y las superficies articulares 
se encuentran muy aplicadas una á otra por la contracción de los múscu los ; 
este procedimiento es también difícil sobre todo para los que no están h a ­
bituados á practicarle; y la punta del cuchillo se enclava fácilmente entre 
las diversas piezas huesosas , y aun puede romperse. ( E l T . F . ) 

2326. HESSELBALCH (padre).—Sentado el enfermo en una si l la , 
coge el operador con la mano izquierda el brazo por debajo de la 
i n c i s i ó n del deltoides, le da un movimiento de ro tac ión h á c i a 
fuera para poder dis t inguir mas fác i lmen te las apófisis co raco i -
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des de la p e q u e ñ a tuberosidad del h ú m e r o ; d e s p u é s introduce u n 
cuch i l lo estrecho de dos filos por cerca de la apófisis coracoides, 
y le dir ige hacia fuera oblicuamente sobre la cabeza del h ú m e r o , 
de modo que durante este movimiento pueda abrir la cápsu l a a r ­
t i cu l a r . Dirigiendo entonces el corte hacia bajo de modo que l a 
punta se conserve siempre aplicada sobre el h ú m e r o , llega al 
borde inferior del pectoral mayor , dividiendo el t e n d ó n de este 
m ú s c u l o y el del subescapular, la arteria to rác ica acromial y la 
c i r cun í l exa humeral anterior . Comunicando entonces al brazo un 
movimiento de ro tac ión h á c i a d e n l r o para poner tirantes los m ú s ­
culos de la parle posterior, separa el miembro todo lo posible d e l 
o m ó p l a t o y aplica fuertemente e l codo contra el t ó r a x . Deslizan­
do entonces el cuchi l lo entre la cabeza del h ú m e r o y la cara a r ­
t i cu la r del o m ó p l a t o atraviesa la a r t i c u l a c i ó n ; penetra por deba­
j o del a c r ó m i o n bajando un poco el mango del cuchil lo; atraviesa 
la po rc ión p e q u e ñ a del deltoides, y d i r ige el filo hác ia bajo para 
cortar el colgajo posterior, quedando siempre aplicado contra el 
h ú m e r o . Formado este colgajo, un ayudante comprime la arteria 
que se encuentra en su grosor. Separada la cabeza del h ú m e r o de 
la superficie ar t icular del o m ó p l a t o , penetra de corte por encima 
de la cabeza ar t icular , y rodeando el hueso con el cor le s iempre 
aplicado sobre é l , forma el colgajo anterior. 

B . Método á dos colgajos, uno interno y otro esterno. 

2327. POJET divide el deltoides en toda su longitud hasta el 
a c r ó m i o n , diseca con el escalpelo en cada lado al n ive l de la a r ­
t i cu l ac ión los labios superiores de la pr imera inc is ión ; abre la 
c á p s u l a trasversalmente d i r i g i é n d o s e hacia la parte posterior; en 
seguida volviendo el escalpelo, hace sobresalir el t e n d ó n ar t icular 
del b í c e p s y le d ivide; d i r ige los dedos de la mano izquierda á la 
a r t i c u l a c i ó n y coge lacabezadel h ú m e r o que acaba de separar, d i ­
vidiendo las partes laterales de la c á p s u l a . Los dedos compr imen 
entonces la arteria axi lar ; hace una secc ión circular á cuatro t ra-
veses de dedo por debajo de la a r t i c u l a c i ó n ; liga la arteria y 
acaba de desprender el h ú m e r o . 

2528. DESAULT.—Situado convenientemente el enfermo y com­
pr imida la arteria axilar d e t r á s de la c l av ícu la , introduce perpen-
dicularmente un cuchi l lo recto con el dorso vuelto hacia arriba en 
la parle anterior del m u ñ ó n del hombro; inmediatamente por d e ­
lante de la a r t i c u l a c i ó n de la clavicula con el a c r ó m i o n a! t r a v é s 
del deltoides hasta la cabeza del h ú m e r o , hace deslizar la punta 
del cuchi l lo al rededor de esta eminencia; volviendo en seguida 
este instrumento á su primera d i r e c c i ó n , c o n t i n ú a i n t r o d u c i é n d o l e 
al t r a v é s de las carnes para hacer que la punta salga cerca del 
borde posterior de la axi la . Conduce el cuchi l lo de arriba abajo 
entre las carnes y el hueso, volviendo un poco el corte hácia es­
te ú l t i m o , cuya cara interna toca para no herir los vasos. Luego 
que ha llegado al punto en que debe terminarse el colgajo, d i r ige 
el corte hác i a las carnes para completar la secc ión de dicho c o l -
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£»aÍo, que un ayudante coge entre sus tres pr imeros dedos, y le 
mantiene hasta el fin de la o p e r a c i ó n . Se eleva el colgajo, y un 
ayudante lleva el brazo hacia a t r á s para hacer sobresalir en el l a ­
do interno de la cavidad glenoidea la cabeza del h ú m e r o , s ó b r e l a 
cual corta con un b i s tu r í recto de punta obtusa el t e n d ó n del m ú s ­
culo subescapular v el l igamento orbicular que le e s t á unido . 
Entonces es fácil tusar el h ú m e r o hacia dentro, conduci r el c u ­
chi l lo entre la cabeza de este hueso y la cavidad glenoidea para 
cortar el resto del l igamentoorbicuiar y los tendones de los m ú s ­
culos supraespinato, ' infraespinato y redondo menor, y en segui­
da d i r i g i r el ins t rumento de arriba abajo entre el lado esterno 
del hueso y el deltoides para formar el colgajo esterno , al cual 
se debe dar una os t ens ión proporcionada al colgajo in te rno . Se­
parado el miembro , coge la arteria y la l iga. 

Este método seduce á primera vista por la facilidad y prontitud con que 
se ejecuta en el c a d á v e r ; pero en el vivo , además de que no siempre es po­
sible en razón de las alteraciones que muchas veces han sufrido las paites 
blandas i no carece de inconvenientes debidos á la facilidad con que puede 
sobrevenir una hemorragia: y así el colgajo esterno es el que ahora se hace 
el primero , terminando la operación por la formación del colgajo interno, 
que proporciona el ligar la arteria, antes de haber dado mucha sangre. 

{ E I T . F.) 

2529. LANGENBECK.—Estando depr imido el brazo y apoyado 
e l t ó r a x , hace con un b i s t u r í una inc is ión a l t r a v é s del m ú s c u l o 
deltoides para poder separar la cabeza con mas fac i l idad , desliza 
el cor le d e t r á s de esta cabeza, y sobre la cara interna del h ú ­
mero corta un colgajo de un grandor conveniente: coge con t o ­
da la mano la cabeza del h ú m e r o y la trae hác ia , fuera para pre­
venir la secc ión demasiado alta de la arteria axi lar . 

2530. LARREY.—Sentado el enfermo en. un.::taburete y bien 
sostenido, separado el brazo del cuerpo, y compr imida la arte­
r i a ax i la r como en el procedimiento de DESAÜLT, coge los tegu­
mentos y las carnes de la parte superior esterna del brazo, los 
separa del h ú m e r o y forma el colgajo esterno. Entonces es bastan­
te fácil cortar los tendones del infraespioalo y redondo menor, 
y abr i r la a r t i cu l ac ión hác ia fuera. Corta los tendones del supra-
espinato v del b í c e p s , y sacada la cabeza del h ú m e r o fuera de la 
cavidad glenoidea, hace deslizar el enchilo á lo largo de la parte 
interna de la cabeza y del cuello del h ú m e r o ; y dir igiendo su 
corte hác i a el hueso, forma hác ia dentro un colgajo igual al p r i ­
mero á é s p e n s a s de una porc ión de los m ú s c u l o s deltoides, gran 
pectoral , b í c e p s y c ó r a c o - b r a q u i a l , y que contiene los vasos y 
los nervios; coge'y liga la a r te r ia , asi como los d e m á s vasos que 
dan sangre. 

Este método operatorio espone á la lesión de la arteria humeral en los 
movimientos que se hacen para atravesar la art iculac ión. LARREY no d i s i ­
mula este inconveniente. SABATIER cree que este peligro seria menor si se 
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usase un bisturí de punía menos larga y de corte convexo. Sea de esto lo 
que quiera , LARREY , que le ha puesto en práctica die? y nueve veces , le 
ha abandonado y adoptado el descrito en el § 2531. 

2 o 3 i . LARBEY empieza la o p e r a c i ó n por una inc i s ión long i tud i ­
na l , que parte del borde del a c r ó m i o n , y desciende á una pulgada 
poco m a s ó menos por debajo del nivel del cuello del h ú m e r o ; coa 
esta incis ión corta los tegumentos y divide en dos partes iguales 
las fibras del deltoides. Mientras que un ayudante retira ia p i e l 
de! brazo hacia el hombro, forma los dos colgajos anterior y pos­
ter ior con dos golpes oblicuos de dentro afuera y abajo, de modo 
que queden comprendidos en cada secc ión los dos tendones del 
gran pectoral y gran dorsal . No hay peligro de her i r los vasos 
axilares, porque es t án fuera del alcance de la punta del i n s t r u ­
mento; corta las adherencias celulosas de estos colgajos, hace 
que los levante el ayudante, que al mismo tiempo compr ime las 
dos arterias c i r cnnf í exas cortadas, y toda la a r t i cu lac ión se en­
cuentra al descubierto. Por un tercer golpe de cuchi l lo dir igido 
circularmente sobre la cabeza del h ú m e r o , se cortan la cápsu l a y 
los tendones articulares. Se separa un poco hacia fuera la cabeza 
de este hueso, y se desliza el cuchi l lo por su parte posterior pa ­
ra completar la secc ión de las inserciones tendinosas y l i g a m e n ­
tosas de este lado. El ayudante lleva inmediatamente los p r ime­
ros dedos de sus manos al plexo-braquial para c o m p r i m i r la arte­
r ia y hacerse d u e ñ o de la sangre; por ú l t imo , vuelve el corte de l 
cuchi l lo hacia a t r á s , y corta al n ivel de los ángu los de los dos 
colgajos todo el paquete de los vasos axilares. Hecho esto le es 
fácil coger la arteria y l igarla . 

2532. DUPUYTREN.—Elevado el brazo casi en ángu lo recto so­
bre el t ronco , aplica el talón de un cuch i l lo de a m p u t a c i ó n so­
bre la parte media de la estremidad l ibre del a c r ó m i o n ; le d i r i ­
ge hacia bajo y a t r á s , y d e s p u é s de haberle hecho recorrer la 
estension de unas dos pulgadas, le conduce subiendo h á c i a la 
ax i la , cuyo borde posterior divide hasta encontrar una l ínea que 
partiese del centro de la a r t i cu l ac ión y formase un á n g u l o de 40 
grados con el eje del h o m b r o : de este modo forma de la mi tad 
esterna del deltoides , de una parte del gran redondo, del gran 
dorsal y de la po rc ión larga del biceps un colgajo que levanta, 
quedando con esto al descubierto el lado esterno y posterior de 
la a r t i c u l a c i ó n . Corta los tendones del supra-espinato , del i n f r a -
espinato, del redondo menor , de la porc ión larga del biceps y la 
cápsu l a ar t icular . Mientras aplica el todo á la región anter ior d e l 
t r o n c o , hace sobresalir mas hác ia fuera y a t r á s la cabeza de l 
h ú m e r o por d e t r á s de la cual pasa el cuchi l lo para formar con 
las precauciones convenientes el colgajo an ter ior , compuesto de 
una parte de los m ú s c u l o s gran pec tora l , b iceps , c ó r a c o - b r a -
q u i a l , de la mitad del detoides y de los nervios y vasos axilares: ' 
este colgajo tiene la misma forma y estension que el anter ior . 
Emplea la mano izquierda para el hombro derecho. T a m b i é n se 
podr ía pasar sin d i v i d i r el borde posterior d é l a a x i l a , en cuyo 
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caso el colgajo posterior es ta r í a formado de menor cantidad 
de m ú s c u l o s . 

Este procedimiento da el mismo resultado que los de DESAULT y 
LARREY. 

2533. DELPECH.—Aplicando el cuch i l lo por debajo del a c r ó -
mion, llega de corte á la a r t i cu l ac ión d iv id iendo s i m u l t á n e a m e n t e 
la p i e l , los m ú s c u l o s y los tendones al n ivel de la parte esterna 
de la a r t i c u l a c i ó n . Luego que esta se halla abierta , la atraviesa, 
rodea la cabeza del h ú m e r o , y costeando el borde interno de es­
te hueso, forma un colgajo in terno . 

2534. B. BIÍLL.—Echado el enfermo sobre el borde de una 
mesa y comprimida lá arteria, un ayudante estiende el brazo casi 
en ángu lo recto con el resto del cuerpo: se hace una inc i s ión 
c i rcular al t r a v é s d é l a piel y ¡al'tejido celular al nivel de la i n ­
se r c ión del deltoides ; r e t r a í d o s los tegumentos una pulgada po­
co mas ó menos , se aplica el cuchi l lo cerca del borde de la p ie l 
de modo que se haga una inc i s ión c i rcular y perpendicular hasta 
el hueso empezando en el a c r ó m i o n , casi á la mi tad del espacio 
que hay entre el centro del deltoides y su borde i n t e r n o , y se 
termina á una pulgada poco mas ó menos por encima de la i n c i ­
sión c i r c u l a r , ó mas bien en la parte esterna de la arteria b r a -
qu ia l . Se hace en seguida en la parte posterior del brazo una i n ­
cis ión semejante , que empiece á la misma altura y se termine 
t a m b i é n en la inc is ión c i rcu la r . Estas dos incisiones deben estar 
á tal distancia una de otra que los dos colgajos que resultan t e n ­
gan una la t i tud casi i gua l . Se desprenden los dos colgajos , los 
Tevanla un ayudante , queda al descubierto el l igamento capsu­
lar , se hace en él una aber tura , se luxa el hueso t i rando el brazo 
hacia a t r á s , y se termina la o p e r a c i ó n cortando lo que resta de l 
l igamento. 

Este procedimiento es una modificación del de LAFAYE: como en este 
ú l t i m o , forma el cinijano un colgajo superior en el cual entra especialmen­
te el deltoides, y que aplicado en seguida á la herida, sirve para cubrir 
su mayor parte. Haremos notar que el colgajo inferior , es poco grueso 
porque una sección circular practicada al nivel de la inserción del deltoides, 
cao á poca distancia de la axila y no contiene interiormente mas que la 
piel de esta región. 

C. Método c i rcu la r . 

2535. CoimuAU.—Situado y sostenido convenientemente e l 
sugeto, d iv ide trasversalrnente la piel á cuatro traveses de de ­
do por debajo del a c r ó m i o n desde el m ú s c u l o c ó r a c o - b r a q u i a l por 
delante hasta el t e n d ó n del gran dorsal y del redondo mayor por 
d e t r á s . El ayudante , colocado al lado del hombro sano, eleva 
inmediatamente los tegumentos, y con otra i n c i s i ó n d iv ide hasta 
el hueso al n ive l de la parte, jretraida los m ú s c u l o s b iceps , gran 
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peltoral y deltoides. Levantadas en seguida estas partes blandas, 
se percibe la cápsu l a ar t icular con los tendones que la protegen, 
y penetra en la a r t i c u l a c i ó n . El cuchi l lo aplicado al lado interno 
del h ú m e r o , sirve para te rminar la o p e r a c i ó n dividiendo los ne r ­
vios y los vasos, asi como los tegumentos que han quedado intac­
tos debajo del brazo por delante de los dedos del ayudan te , que 
coge y compr ime la arteria axi lar en medio de las partes que la 
rodean. 

Con este procedimiento se combinan las ventajas de la amputación c i r ­
cular, evitando la compresión prévia de la arteria, siempre dolorosa y a l ­
gunas veces imperfecta. Da por resultado una herida circular, de conca­
vidad profunda, siempre estensa, y cuyas paredes pueden reunirse fáci l ­
mente de uno á otro lado con tiras aglutinantes. Pero es mas difícil que en 
la amputación circular para levantar las carnes y cubrir la región supe­
rior de la art iculac ión; además este procedimiento rara vez podrá emplear­
se , sobre lodo en el ejército , porque las heridas que exigen esta amputa­
ción casi siempre van complicadas con la destrucción de una parte de los 
tegumentos. 

2536.^ SANSÓN.—Sentado el enfermo , un ayudante c o m p r i m e 
la arteria axilar sobre la pr imera costilla , mientras que otro, co­
locado al lado opuesto y pasando uno de sus brazos por delante 
y otro por d e t r á s del t ronco , coge el m u ñ ó n del hombro con sus 
manos, y atrae todo lo posible la p i e l , sobre todo la de la ax i la , 
hác i a el origen del miembro . El cirujano , colocado delante del 
enfermo para operar en el lado derecho, y d e t r á s de él para ope­
rar en el i zqu ie rdo , coge con la mano izquierda el brazo que 
quiere amputar , le separa del tronco solo para que la mano de­
recha que tiene el cuchi l lo pueda pasar entre él y el cuerpo , es 
decir , de modo que forme á lo mas un á n g u l o de 45 grados. El 
cuchil lo llevado por debajo de! miembro y conducido sobre é l , 
empieza á un t ravés de dedo del v é r t i c e del a c r ó m i o n una i n c i ­
sión que se dir ige sobre las inserciones del gran pectoral y gran 
dorsal al h ú m e r o , y que viene á terminarse en su punto de par­
tida d e s p u é s de haber dado la vuelta al m u ñ ó n del hombro . En 
todo este trayecto obra el ins t rumento como en una i n c i s i ó n c i r ­
cular eomun , con la diferencia de ser sostenido siguiendo u n 
piano algo oblicuo de arriba abajo y de dentro afuera. Del p r i ­
mer golpe se cortan las carnes hasta el hueso, y el ayudante 
encargado de su r e t r a c c i ó n las eleva y pone al descubierto la ar­
t i cu lac ión en toda su circunferencia. En seguida se cortan t a m ­
b i é n de un solo golpe los tendones que cubren la c á p s u l a fibrosa 
y esta misma cubierta , de suerte que bastan para toda esta ope­
r a c i ó n dos incisiones fáciles de p rac t i ca ró Hechas las l igaduras , 
se r e ú n e n de delante a t r á s los labios de la her ida . 

Este procedimiento , fácil y pronto de ejecutar, da lugar á una herida 
perfectamente regular , y la mas pequeña que puede resultar de una a m ­
putación en la arlicuiacion; es aplicable á los casos ea que casi todas las 
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^ r n e s del muñón están destruidas , puesto que la incisión empieza á nn 
través de dedo solamente por debajo del vértice del acrómion , y podría en 
rigor empezar mas cerca de esta apófisis. 

9537 GRAEFE—Sostenido casi h o m o n t a l m e n t e el brazo, ha­
r é coa "un cuchillo ancho pr imero una inc i s ión c i rcular en la p i e l , 
v d e s p u é s en los m ú s c u l o s , d i r igiendo e! corte oblicuamente so­
bre ia cabeza del h ú m e r o . Mientras que u n ayudante , cogiendo 
el m u ñ ó n con las manos, atrae h á c i a ar r iba la masa muscular, 
hace sobresalir la cabeza del h ú m e r o hacia delante y arr iba y 
d e s p u é s h á c i a arriba y a t r á s ; abre l a c á p s u l a en es os diferentes 
sen i d o . , v cortando el t e n d ó n del b í c e p s , atrae hacia si el bra­
zo v d e s p u é s de haberle l a x a d o , corta la parte interior y pos-
terioV de la c á p s u l a . Liga la arteria y la vena y d e s p u é s a p r o x i ­
ma los bordes de la herida fijándolos con puntos de sutura. 

D. Método oval. 

ÜUPÜYTREN Y BECXARD,—Después de formado eUolga jo 
nosler ior , mudan de mano el cuchillo, hacen otra i n c i s i ó n que 
m r t e del mismo pauto de! a c r ó m i o n y que practicada del mismo 
modo va á la misma altura á d i v i d i r el borde anterior de la a x i -
™ v c i rcunscr ib i r el colgajo anterior , que se levanta lo mismo 
aue e p r i m e r o ; en seguida cortan la c á p s u l a y los tendones que 
?e i n j e r t a n en la cabeza del h ú m e r o , y pasando el cuchi l lo en ­
tre la cabeza 'del hueso y la cavidad glenoidea^, separan d 
E z o del tronco d e s p u é s de haber hecho un p e q u e ñ o colgajo m -
ferio? que encierra l i arteria , el plexo braquial y el tepdo a d i -

PO|H39e l a s c o ü T E T T E N . - D e s p u e s de haberse asegurado del sitio 
o c u p a c í o p o r r a c r ó m i o n , c o g e con l a mano izquierda la parte 
m X defbrazo que va á amputar y le separa del tronco unos 
S r ó Ú ^ c ó t r ^ e s e s de dedo ; hecho esto coge en su mano 
S e S V a n c u c h i l l o , cuya punta l leva i por de -
b ^ t ó d í l í a p S y a introduce en los tejidos hasta que encuen-

la cabeza del húmero. Deprimida d e s p u é s fuertemente la ho-
i n s t r u m e n t ó y di r ig ida h á c i a a t r á s y . adentro, hace una 

Incisión lúe desde la estremidad del a c r ó m i o n desciende a cua­
t ro S a d as por debajo y divide hasta el hueso el tercio poste-
r i o / á dól oides I l^mívor parte de las fibras de l a p o r c i ó n 
laí 'a l l m S o t r í c e p s braquial . Abandona esta inc i s ión , con­
duce el c S l I o con la mano dir ig ida hác ia abajo á la parte in ter ­
né Í P I brazo empieza la segunda inc is ión sobre la cara antenor 
Sel M c í o bicepsP rmando^por punto de part ida la altura en que 
conc"uve la an te r io r ; la d i r ige de dentro afuera subiendo hacia 
¿ f ^ S ó n ^ l n d e t e rmina , r e ú n i é n d p l a (m el v é r t i c e de la 
p r i m e a De'esías dos incisiones resalta un t r i á n g u l o cuya base, 
S r S ^ p S é ^ l a parte i n f e r i o r , se encuentre formada en 
parte poi un' p o r c i ó n de piel que ha quedado intacta , y sobre 
fa cua se apovan la parte superior de ios vasos y de los p rme t -
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pales nervios axilares. Para descubrir mejor ta a r t i c u l a c i ó n nue-
de el operador inve r t i r la porc ión del deltoides que debe auedar 
adherida al h ú m e r o , y que solo lo es té por un poco de tejido ce­
lu la r flojo; puede hacer t a m b i é n que un ayudante separe con sus 
dedos uno de los labios de la herida, con lo cual se ven la c á p s u h 
y los tendones de los m ú s c u l o s supra é infra-espinato v redondo 
menor , que van á implantarse á la gruesa tuberosidad de la ca­
beza de! h ú m e r o , y el sub-escapular , que se fija en la p e q u e ñ a 
tuberosidad. Teniendo siempre fijo el brazo , el operador le co 
mumca algunos movimientos de ro tac ión con el obieto de presen 
tar sucesivamente al cuchil lo los tendones de los m ú « c u l o * i n d i 
cados y cortarlos al mismo tiempo que la c á p s u l a . Para practicar 
con facilidad este t iempo de la o p e r a c i ó n es necesario que el cor 
te del cuchil lo caiga perpendicularmente sobre los tejidos oue se 
quieren d iv id in . Divididos la c á p s u l a y los tendones , la cabeza 
del f émur sale fác i lmente de su Cavidad , y el operador le hace 
sobresalir elevando un poco el miembro y a p r o x i m á n d o l e al mis 
mo tiempo á la parte inferior del tronco del enfermo • rodea con 
el cuchil lo la cabeza del h ú m e r o , se coloca al lado interno v d i 
vide los tejidos pasando lo mas cerca posible del hueso. Guando 
ha llegado a las partes en que es tá situada la arteria espera á 
que la coja un ayudante y la c o m p r i m a , en cuyo caso termina la 
s ecc ión sin temor á la hemorragia .—(Mem6ro derecho.) Si se ara 
puta el miembro derecho, la pr imera inc i s ión se dir ige desde h 
parte interna del miembro a l a c r ó m i o n . Esta es la ú n i c a modif i 
cacion que se debe hacer en el procedimiento operatorio descrito 
Un solo ayudante basta para la o p e r a c i ó n , y es inút i l hacer cora ' 
p n m i r l a arteria subclavia. El enfermo debe sentarse en el borde 
de su cama y mejor todav ía en una silla , si es posible 
, 2540v V E L P E A ü . - G u a n d o el enfermo tiene el hombro rodeado 
de muchas carnes, hace en dos tiempos, pr imero la incis ión de la 
p i e l , y d e s p u é s la de los m ú s c u l o s para favorecer la r e s e c c i ó n En 
el caso contrario divide de un mismo golpe los tegumentos v las 
carnes. Separados por un ayudante los bordes de la herida v re­
t r a í d o s hacia el hombro, coge el brazo con la mano, hace que so­
bresalga la cnbeza huesosa, y que giresobre su eje de fuera aden­
tro; l leva de plano un bis tur í entre ellas y las carnes, y coloca en 
seguida dicho b i s tun en ángulo recto sobre la cápsu la al n ive l ó 
un poco mas alia del cuello a n a t ó m i c o del hueso en cuyo caso 
corta todos los tendones empezando por el redondo menor para 
terminar en el sub-escapular, cuidando de no dejar escapar nada 
de tomar la cabeza humeral por punto de apoyo, y hacerle u\vlv 
sobre su eje de dentro afuera á medida que el instrumento Sar 
cha de a t r á s adelante y de fuera adentro. De este rnodo abre lo 
suficiente la a r t i cu l ac ión y luxa el brazo, lo cual permite esten­
der el resto de la capsula, que se acaba de separar llevando el 
b i s tu r í hacia delante , hacia a t r á s y d e s p u é s hácia dentro romr 
para raspar el hueso. El ayudante que ha quedado á t . arte es­
terna del hombro deshza su dedo sobre la arteria por d i l an te de 
la cavidad glenoidea, la compr ime en la especie de p e d í c u l o que 
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r e ú n e la estremidad inferior de las dos primeras incisiones, m i e n ­
tras que con un cuch i l l i lo , y aun con el b i s t u r í que ha servido 
hasta entonces hace la secc ión de la base de la V p r i m i t i v o y acaba 
de separar el miembro del tronco. 

2541. No es posible dar una idea en general de las venta­
bas dé los diversos procedimientos que acabamos de ind icar . 
Sucede con la de sa r t i cu l ac ión del brazo lo que con todas las des­
articulaciones: la e l ecc ión del procedimiento depende del es­
tado de las partes blandas, del hueso y de la movi l idad de l 
brazo. Si las partes blandas e s t á n enfermas, se f o r m a r á el c o l -
s a í o como se pueda, cuidando de darle si es posible una es ten-
sion suficiente para c u b r i r la herida. El procedimiento de LAFA-
YE modificado por WALTHER y DUPUYTREN parece ser el que se 
usa con mas frecuencia; se le ha imputado el que hace la c u r a ­
c ión lenta y difícil , porque el colgajo , cuya base corresponde a l 
mavor d i á m e t r o de la a r t i cu l ac ión , no se aplica de un modo c o n ­
veniente, v t a m b i é n el que dificulta la salida del pus, etc.; pero 
la esperiencia de otro y la mia me hacen mi ra r como infundadas 
estas objeciones. Los procedimientos de LISFRANC y de IIKSSEL-
BACH son seguramente de una e jecuc ión m u y r á p i d a ; pero 
como en el vivo las partes blandas que rodean la a r t i c u l a c i ó n 
e s t án muchas veces hinchadas y no pocas alteradas, el brazo es 
poco ó nada movib le , la cabeza del h ú m e r o se encuentra m u y 
aplicada á la cavidad a r t i c u l a r á causa de la c o n t r a c c i ó n muscu­
lar : todas estas razones hacen muy difíciles estos procedimientos 
para los p r á c t i c o s poco ejercitados. Y el cirujano no p o d r á c o n ­
vencerse f á c i l m e n t e de que para esta d e s a r t i c u l a c i ó n , como para 
casi todas, los procedimientos que en estos ú l t i m o s t iempos se 
han preconizado y que son de una e j ecuc ión tan br i l lan te en e l 
c a d á v e r , son precisamente los menos aplicables en la m a y o r p a r ­
te de casos. LANGENBECK (pág. 504) ha imputado con justo mot ivo 
al procedimiento de GRAEFE la dificultad de guiar convenien te ­
mente el cuch i l lo , y la necesidad de cortar la arteria axi lar m u y 
cerca del o m ó p l a t o , lo cual hace que se re t ra iga f á c i l m e n t e y 
ha?a sumamente difícil su l igadura. 

2o4'2. Guando d e s p u é s de desarticulado el brazo se encuentra 
que el a c r ó m i o n ó la superficie ar t icular del o m ó p l a t o e s t á n en 
fermos de un modo ú otro y es necesaria su estirpacion, se puede 
proceder á ella con la s ierüa . BROWN hizo la r e s e c c i ó n del a c r ó ­
mion para poder c u b r i r mas fác i lmen te la herida con la p ie l que 
por este medio quedaba menos t i rante . ROBINSON aconseja sepa­
rar el a c r ó m i o n en todos los casos, para que el m u ñ ó n quede mas 
redondeado. FRASER quiere t a m b i é n que se separe un pedazo del 
a c r ó m i o n , la apófisis coracoides y toda la superficie a r t icu lar d e l 
o m ó p l a t o con el pretesto de que estas partes oponen un o b s t á c u l o 
á la r e u n i ó n inmediata . Fundado LISFRANC en que el a c r ó m i o n y 
la apóf is i s coracoides no se osifican hasta los catorce ó quince 
a ñ o s y muchas veces mas larde, aconseja que se emplee el p r o ­
cedimiento siguiente cuando haya que desarticular el brazo de-
u u n i ñ o . 
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2543. Mantenido el brazo como el operador le parezca mas 
conveniente y aplicada sobre la parte esterna del v é r l i c e de la 
apóf is is coracoides el ta lón de un cuchil lo de a m p u t a c i ó n ; i n t r o ­
duce el corte hasta el borde posterior de la axila ; mantiene l e ­
vantado el colgajo así formado; divide con el cuchi l lo el a c r ó r a i o n 
y la apófisis coracoides, que todavía e s t án cartilaginosos, y pene ­
trando de corte en la a r t i c u l a c i ó n forma el colgajo inferior como 
en los otros procedimientos. 

Cuando una bala ha atravesado el h ú m e r o por cerca de su articulación 
con el omóplato , el aspecto esterior de la herida no puede dar una idea 
exacta de su gravedad , porque el hombro conserva la forma normal; pero 
si se pasan los dedos á lo largo del hueso, no tarda en notarse un gran 
vac ío que indica el punto de la solución de continuidad. L a dilatación de 
la herida no basta para estraerla cabeza articular; y si se la deja, deter­
mina una inflamación violenta , supuración , caries de los huesos, etc., y es 
indispensable la desart iculación. Si se quieren prevenir estos accidentes 
hay que estraer con tiempo la cabeza ó al menos los fragmentos. LARREY 
hace con este objeto en la parte media del deltoides paralelamente á sus 
fibras una incisión que dirige lo mas abajo posible; corta lateralmente los 
labios de esta incisión para descubrir la articulación , cuya cápsula está 
abierta por lo genera!. Con un bisturí curvo de punta obtusa corta las i n ­
serciones de lós músculos supraespinato , redondo menor, subescapular 
y la cabeza larga del b í c e p s , y entonces desprende y eslrae con los dedos 
la cabeza humeral. Aproxima el brazo al cuerpo, en donde se sostiene con 

un vendaje conveniente ; se forma una anquilosis del húmero con el o m ó ­
plato ó una falsa articulación que permite todavía algunos movimientos.— 
GUTHRIB no mira como una indicación para esta operación una fractura 
conminuta que tenga su asiento á una pulgada por debajo de la articula­
ción , porque ha visto en muchos casos obtenerse la curación por anquilo­
sis bajo la influencia del tratamiento ordinario de las fracturas compli­
cadas. 

y i h Desar t i cu lac ión del antebrazo. 

2544. Esta o p e r a c i ó n , practicada por la pr imera vez por A . 
PAKEO , y sometida á reglas tijas por BÍUSDOR, fue desechada po r 
casi todos los p r á c t i c o s , que pref i r ieron la a m p u t a c i ó n del brazo 
por su tercio infer ior . MANN , TEXTOII Y DUPUYTREN la han p r a c t i ­
cado con buen é x i t o . 

Método d colgajos^ 

2545. BRASDOR mira esta o p e r a c i ó n como una de las mas d i f í c i ­
les por las diferentes direcciones de las superficies articulares y 
la longi tud del a c r ó m i o n , que es un o b s t á c u l o para la d iv i s ión de 
las inserciones. Se hace estender el brazo , un ayudante le coge 
por encima de la a r t i cu l ac ión y retrae la pie l hácia el h o m b r o ; el 
operador colocado al lado estenio del miembro , se sirve de u n 
cuch i l lo recto de dos filos , aplica el corte pr inc ipa l sobre el o l é -
cranon á un t r a v é s de dedo por debajo de la estremidad de esta 
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apófis is , y le dir ige cortando la p ie l , al cónd i lo interno del h ú m e ­
ro. Empieza una segunda inc is ión dirigiendo la punta del c u c h i ­
llo'desde e ls i t io en que ha empezado sobre el o l é c r a n o n hác i a 
el cóndi lo esterno de modo que termine esta inc is ión sobre e l 
supinador largo á dos traveses de dedo por debajo de una l ínea , 
que recorriendo trasversalmente la circunferencia del miembro , 
pasa por la estremidad del o l é c r a n o n ; con esto se encuentra e l 
instrumento encima de la a r t i c u l a c i ó n del radio con el cónd i lo 
esterno del h ú m e r o , en la cual se le i n t r o d u c i r á bajando el man­
eo para no d i v i d i r los tejidos de la flexura del brazo. Entonces e l 
operador introduce la punta del inst rumento entre las carnes y 
los huesos, los cuales costea , para cortar un colgajo de dos p u l ­
gadas de longi tud , d e s p u é s de haber hecho salir la punta del 
inst rumento al nivel del cónd i lo interno del h ú m e r o . Un ayudan­
te levanta este colgajo y descubre la a r t i cu l ac ión , que se divide 
f ác i lmen te c o s t e á n d o l a s inserciones de la apófisis coronoidesdel 
c ú b i t o v del o l é c r a n o n . 

2o4().J D e s p u é s de haber prevenido la hemorragia, y puesto en 
flexión el antebrazo sobre el brazo , introduce la punta de un cu­
chil lo largo de dos filos al nivel del v é r t i c e del cónd i lo esterno 
del h ú m e r o , le conduce de plano á la parte anterior del doblez 
del brazo , y le hace salir al n ivel del cónd i lo in te rno ; haciendo 
bajar el cuch i l lo , corta un colgajo de tres á cuatro t r a v e s é » de 
dedo de largo. Liga inmediatamente los vasos que se encuentran 
en este colgajo. En la parte posterior del miembro á dos traveses 
de dedo por debajo del n ivel de los ángu los del colgajo anterior, 
hace una inc i s ión trasversal que divide solamente la piel , que d i ­
seca de modo que quede al descubierto la cara posterior del o l é ­
c ranon; corta el l igamento lateral esterno de la a r t i c u l a c i ó n , pe-, 
netra entre el radio y el h ú m e r o ; hace doblar el antebrazo sobre 
el brazo , divide el t e n d ó n del t r í c e p s , y por ú l t i m o el ligamento 
lateral interno. 

2547. DUPUYTREN. Primer procedimiento.—Estando el brazo 
en semiflexion, introduce un cuchi l lo de dos filos t rasversalmen­
te en la parte anterior de la a r t i c u l a c i ó n desde una á otra de las 
tuberosidades del h ú m e r o , y sirve para cortar (como en e l 
procedimiento anter ior) el antebrazo. Levantado este colgajo, 
corta de otro golpe la c á p s u l a ar t icular y los ligamentos la tera­
les , y termina la o p e r a c i ó n serrando el o l é c r a n o n de delante 
a t r á s . 

2548. DUPUYTREN. 2.° procedimiento.—Pone el brazo en se­
mif lexion , y colocado al lado esterno del miembro , hace una i n ­
c is ión á tres traveses de dedo por debajo de los cónd i lo s del h ú ­
m e r o , que comprende los tegumentos y la aponeurosis. Un a y u ­
dante levanta inmediatamente estas partes y de otro golpe divide 
al n ivel de sus bordes las fibras musculares hasta los huesos. Su­
biendo un poco á lo largo de estos y desprendiendo las partes 
blandas de su superficie, llega á la a r t i c u l a c i ó n que debe abrirse 
por la s ecc ión de sus ligamentos laterales y de la parte anterior 
de la c á p s u l a . El cuchi l lo penetra entonces con faci l idad entre 

T O M O IV . 7 
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los huesos y termina la o p e r a c i ó n , como en el caso anterior, po r 
la secc ión del o i é c r a n o n con la sierra. 

Método oval . 

2549. BEAUDENS.—Se sienta el enfermo en una silla poco a l ­
ta con el antebrazo en s u p i n a c i ó n . Se comprime la arteria bra-
quiá l sobre la cara interna del h ú m e r o , y entonces el cirujano, 
colocado á la parte interna, si opera en el lado izquierdo, y á la 
esterna si en el derecho, traza con la pluma en los tegumentos u n 
óva lo que empieza en el borde anterior del radio, cuatro traveses 
de dedo por debajo de la flexura del brazo , y termina en el b o r ­
de posterior del cubi to , á tres traveses de dedo por debajo de 
la m i s m a ; divide sobre los l ími tes trazados la piel , que al momen­
to se retrae diez y ocho l í neas por la s e c c i ó n de las bridas c e l u ­
losas s u b c u t á n e a s , a t r a y é n d o l a hacia arriba con la mano izquier­
da, que la abraza c i rcu larmente ; corta enseguida todos los m ú s ­
culos hasta el tejido huesoso, levanta en forma de cono estas pa r ­
tes carnosas, cuyas fibras mas profundas divide circularmente 
penetrando al mismo tiempo entre las superficies del h ú m e r o y del 
radio , y completa la d e s a r t i c u l a c i ó n cortando los l igamentos y 
las fibras del m ú s c u l o t r í c e p s , fijo en el v é r t i c e del o i é c r a n o n . 
Abandonadas las portes blandas á su propio peso , vienen k 
ocultar las superficies ar t iculares , y formar un cono hueco cuyo 
v é r t i c e es tá representado por l aes t remidadinfe r io r del h ú m e r o , 
y no falta mas que reunidos d e s p u é s de haber contenido la he'tfio'r-
ragia. La secc ión oval de la piel deja aqu í como en la a m p u t a c i ó n 
t i b io - f emora l , menos piel en el á n g u l o inferior de la he r ida , y 
por consiguiente fácil salida á las humedades que debe sumin i s ­
t r a r . Este autor cree que es necesario separar el o i é c r a n o n , p o r ­
que aquí su presencia es tá lejos de ofrecer ventajas a n á l o g a s á 
las que da la c o n s e r v a c i ó n de la r ó t u l a en la a m p u t a c i ó n de la 
p ierna . 

V I I I . 

DESARTICULACION DE LA MUÑECA. 

Método c i rcu la r . 

2550. Se compr ime la arteria braquial con un torniquete u n 
ayudante sostiene el antebrazo y atrae la piel hác ía a r r i b a ' y 
otro la mano. El operador , colocado al lado in terno para e l 
miembro izquierdo y al esterno para el derecho , hace una i n c i ­
sión circular á media pulgada de la apófisis estiloides del r ad ió ­
se desprende la piel de las partes subyacentes , se eleva y se 
confia á un ayudante. Se coloca la mano entre la pronacion y la 
sup inac ión ; se aplica el cuch i l lo á la parte anterior de la apófis is 
estiloides del r ad io , y bajando el miembro se penetra de corte 
en la a r t i c u l a c i ó n ; d i r igiendo el ins t rumento hacia el c ú b i t o , d i -
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vide todos los ligamentos articulares y los tendones. Se ligan las 
arterias y se aproximan los labios de la herida s e g ú n el gran d i á ­
metro d é la a r t i c u l a c i ó n . 

Método á colgajos. 

25S4. LISFRANC. Encontrada la a r t i c u l a c i ó n , coloca sobre l á 
apófisis estiloides del radio la yema del í n d i c e de !a mano iz-* 
quierda, y la del pulgar de la misma mano sobre la apófisis esti­
loides del c ú b i t o . Una vez colocados estos dedos , nunca deben 
abandonar su pos ic ión , aun á la a p r o x i m a c i ó n del cuchi l lo , s i n 
lo cual se indicarla de un modo vago la a r t i c u l a c i ó n , y la manio­
bra se ha ria con incer t idumbre . Llenas estas condiciones, t r a ­
za r á p i d a m e n t e con la mano derecha armada de un cuchi l lo pe­
q u e ñ o y m u y estrecho una inc i s ión semicircular con la c o n v e x i ­
dad inferior", que empieza en el v é r t i c e de la apófisis estiloides 
del radio, pasa sobre la cara dorsal de la m u ñ e c a y sobre la l í nea 
que corresponde á la a r t i c u l a c i ó n de la segunda fila del carpo 
con los inetacarpianos, y viene á terminarse en el v é r t i c e de ta 
apól is is estiloides del c ú b i t o . Esta pr imera inc i s ión no interesa 
mas que la p i e l ; algunas veces hay que dar algunos golpes con 
la punta del cuchi l lo para desprender el colgajo , que eleva u n 
ayudante. A c o n t i n u a c i ó n hace seguir al corte del cuchi l lo un ca­
mino opuesto al que acaba de recorrer ; la inc i s ión empieza en 
la apófisis estiloides del c ú b i t o y viene á encontrar la del radio , 
punto de partida á la pr imera inc i s ión ; el cuchi l lo ha seguido la 
l ínea curva con la convexidad super ior , l ínea que representa la 
d i r e c c i ó n de las superficies articulares de esta r e g i ó n . D e s p u é s 
de esta inc i s ión casi siempre queda abierta la a r t i c u l a c i ó n ó solo 
e s t á sostenida por los ligarnenlos laterales; ta punta del i n s t r u ­
mento vence con facilidad este o b s t á c u l o , y haciendo fuertes 
movimientos de palanca, entra de plano en la a r t i c u l a c i ó n abier­
ta, la atraviesa de la cara dorsal á la palmar , y t e rmina la ope­
r a c i ó n dejando un colgajo cuadrado á espensas de la cara ante­
rior de la mano , proporcionado á lo ancho de las superficies a r ­
ticulares que t iene que c u b r i r ; no puede precisarse r igurosa­
mente la longitud que se le ha de dar. Guando el cuchi l lo ha sa­
l ido de la a r t i cu l ac ión para cortar el colgajo, su corte va á cho­
car contra el hueso pisiforme, y si no se procede con suma p r e ­
c a u c i ó n , se m e l l a r á , lo cual h a r á m u y difícil la fo rmac ión del 
colgajo. Volviendo el dorso de la hoja hác ia los huesos , se sepa­
ra de ellos el corte, y de este modo se elude el hueso pis i forme, 
con lo cual se acaba m u y r á p i d a m e n t e esta o p e r a c i ó n . 

2552. LISFRANC. 2.° procedimiento.—Reconocida la a r t icu la ­
c ión , y bien precisados los lados por donde se puede penetrar en 
ella, coge con la mano izquierda la m u ñ e c a que quiere amputar, y 
co locándo la en una mediana pronac ion , introduce de plano la 
punta de un cuchi l lo de dos filos al n ivel de las apófis is e s t i l o i ­
des, penetra en e l espesor de los tejidos, empezando desde el r a ­
dio al c ú b i t o , si opera en el lado izqu ie rdo , y desde el c ú b i t o a l 
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radio si en el derecho; haciendo pasar con p r e c a u c i ó n la hoja del 
cuchi l lo , desvia hacia fuera el corle para no tocar ai hueso p i s i í o r -
me, y termina cerca de las eminencias t é n a r é h i p o t é n a r uu c o l ­
gajo cuadrado. Invi r t iendo la mano y co locándola en pronacion 
forzada , corta sohre la cara dorsal de la m u ñ e c a un colgajo pe­
q u e ñ o semilunar, que empieza, como por el procedimiento an t i ­
guo , desde una apófis is estiloides á la otra , y hace entrar en la 
a r t i cu l ac ión el cuchi l lo a t r a v e s á n d o l a de cor te . Este procedimien­
to es de una e j ecuc ión br i l i ao te . 

I X . 

DESARTICULACION DE LOS METACARPIANOS. 

A . Desar t i cu lac ión de todos los metacarpianos. 

2533,—TROCCON hace sentar al enfermo en una sil la , coloca 
debajo de sus pies u n taburete para que no es t én colgando, ua 
ayudante sujeta las rodi l las , y otro coge e l miembro sano, otro 
colocado d e t r á s de la sil la , mantiene la cabeza del enfermo a p l i ­
cada á su pecho y le cubre los ojos. Si se necesita o t ro , pues­
to de pie delante del hombro del miembro que se va á amputar, 
sostiene su es l remidad con sus dos manos estendidas sobre e l 
antebrazo en sup inac ión y comprime las arterias cubi ta l y r a ­
dial al mismo tiempo que retrae la piel hacia el codo; el opera-* 
dor se coloca al lado y un poco delante de la mano que va á 
sufrir la a m p u t a c i ó n , y que es tá cubierta con una l ínea ; estiende 
los cuatro ú l t imos dedos sobre la cara palmar y el pulgar sobre 
la dorsal ; t i ra li jeramente hacia si doblando moderadamente la 
m u ñ e c a para separar un poco los huesos al lado de la cara d o r ­
sal y poner tirantes los tegumentos; reconoce en seguida con la 
mano que debe operar }a s i tuac ión de las partes articulares ; he­
cho esto, toma un cuchil lo con una ú otra mano , s e g ú n que le es 
mas c ó m o d o y quiere operar en una ú otra m u ñ e c a . Si empieza la 
inc i s ión en el lado del pu lgar , apoya el ta lón de la hoja en el es­
pacio que dejan entre sí el metacarpiano y el t rapecio; l a d i r ige 
sobre la cara dorsal de la m u ñ e c a de modo que forme un á n g u ­
lo casi recto con la a r t i c u l a c i ó n ; d ivide la p i e l , el tejido celular 
s u b c u t á n e o , los tendones de los m ú s c u l o s largo abduc tor , corto 
y largo estensores del pu lgar , pr imero y segundo radia l esterno, 
eslensor c o m ú n de los dedos, estensor propio del aedo p e q u e ñ o , 
cubi ta l poster ior , estensor propio del í n d i c e , la arteria dorsal 
del carpo, que unida á la dorsal c u b i t a l , forma un verdadero 
arco de un volumen var iable , y d e s p u é s las venas y los nervios 
de esta r eg ión ; en fin, pone al descubierto los huesos y termina 
la inc i s ión al n ive l del espacio i n t e r ó s e o opuesto. Esta inc i s ión 
debe formar una lijera curva en la parte media con la conve­
x idad hacia bajo. Entonces el operador toma su instrumento 
casi como una p luma de escr ib i r ; lleva perpendicularmente m 
punta sobre el lado de la a r t i c u l a c i ó n que quiere a b r i r ; corta las 
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parles que unen el p r imer metacarpiano con el t rapecio , c i r ­
cunscribiendo la convexidad trasversal del ú l t i m o de estos hue­
sos, dir ige hacia bajo la hoja del cuchi l lo ; hace girar entonces 
el mango entre los dedos. t i r ándo le un poco hacia sí sin re t i rar 
la hoja de la a r t i c u l a c i ó n , pero de suerte que le dir ige de fuera 
adentro y de abajo a r r i ba : incl ina l i jeramente hacia arr iba y 
a t r á s la mano que opera, y separa el t rapecio del segundo me­
tacarpiano. Da un movimiento de cuchi l lo de modo que su hoja 
se haga trasversal ; incl ina menos hacia a t r á s la mano , y descri­
be una curva p e q u e ñ a para desarticular el trapezoides del se­
gundo metacarpiano. Eleva un poco hacia delante la punta de l 
cuchi l lo incl inando su mango hacia a t r á s para rodear las e m i ­
nencias del segundo y tercero metacarpianos y cor tar el l iga­
mento esterno que une este ú l t i m o con el hueso grande. Para 
completar la d e s a r t i c u l a c i ó n de la cara dorsa l , hay que llevar 
con pront i tud la hoja é n t r e l a s superficies a r t icu lares , de un mo­
do casi horizontal de fuera adentro; si se hallase a l g ú n o b s t á c u ­
l o , se vencerla fác i lmen te inclinando la ra mo que opera de aba­
jo ar r iba . Luego que ha llegado al lado cubi ta l de la a r t i c u l a c i ó n 
no g r a d ú a tanto como antes la l u x a c i ó n ; p:ine la mano enferma 
que es t á doblada, en una d i r e c c i ó n casi rec ta ; tira moderada­
mente hacia sí para separar su porc ión pa lmar , que cede fáci l -
inenle cuando han sido cortados los l igamentos que la sujetaban. 
Cont inúa t i rando de la mano enferma, y sin que la hoja del i n s ­
trumento salga de la a r t i cu lac ión , la hace rodear la cara ante­
r ior de las cabezas de los huesos metacarpianos, lo cual es m u y 
fácil en r a z ó n de la s e p a r a c i ó n , y termina la o p e r a c i ó n cortan--
do un colgajo, cuyo borde tiene ordinariamente la forma cua­
drada, en los m ú s c u l o s de las eminencias tenar é h i p o l é n a r . Si 
se empieza la o p e r a c i ó n en el lado c u b i t a l , se ganan algunos se­
gundos, porque es mas fácil la d e s a r t i c u l a c i ó n . Terminada la d i ­
visión de los tegumentos, lleva la hoja del cuchi l lo d e t r á s de la 
cabeza del (plinto metacarpiano, la dir ige un poco abajo y afue­
r a , y la hace penetrar en la a r t i c u l a c i ó n ; de este modo llega casi 
sin dificultad al tercer metacarpiano, que desarticula cambiando 
la d i r e c c i ó n pr imera de esta hoja , que en lugar de ser ho r i zon ­
tal , es oblicua de abajo arriba en el sentido que sigue operando. 
Desarticulando el tercer metacarpiano, rodea las dos eminencias 
que forman en la m u ñ e c a el borde esterno del tercer hueso que 
sostiene las falanges y el interno del segundo, un solo m o v i m i e n ­
to de semirotacion de abajo arr iba separa el trapecio del ú l t imo 
metacarpiano^ Apoyando en este hueso el pulgar y haciendo so­
bresalir el trapecio con el índ ice colocado en la mano enferma, 
inclina el mango del cuchil lo hác i a a t r á s y afuera y dirige el cor­
te en el mismo sent ido, pero hácia bajo, para desarticular el 
trapecio del segundo metacarpiano. Nada hay mas fácil que la se­
p a r a c i ó n del pulgar de la m u ñ e c a , puesto que no se necesita mas 
que un l i jero movimiento de ro tac ión para rodear la cabeza del 
p r imer metacarpiano. El resto de la o p e r a c i ó n es como se ha d i ­
cho mas a r r i ba : d e s p u é s liga las arterias r a d i a l , cubi ta l y dor -
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sal del ca rpo , l impia los bordes de la i n c i s i ó n , r e ú n e los co lga­
j o s , y hace la cura cuidando de mantener el m u ñ ó n en una d i ­
r e c c i ó n perfectamente recta. 

B. D e s a r t i c u l a c i ó n de los metacarpianos aislados. 

25o4. SCOUTETTEN.—Miembro izquierdo.—Antes de d i v i d i r 
la piel reconoce la a r t i cu lac ión del pr imer metacarpiano, para lo 
cual coge la estremidad del pulgar con los dedos de la mano de­
recha , y desliza de delante a t r á s la yema del Indice de la mano 
izquierda sobre la cara dorsal del metacarpiano que quiere a m ­
putar. Ejerciendo bastante p re s ión para reconocer bien todas las 
desigualdades del hueso, encuentra una eminencia p e q u e ñ a á la 
cual sucede casi inmediatamente una d e p r e s i ó n : estos caracteres 
ind ican el sitio de la a r t i c u l a c i ó n . Para convencerse de un modo 
mas pos i t i vo , con los dedos de la mano derecha comunica al 
pulgar algunos movimientos de e l evac ión y de d e p r e s i ó n , de ­
jando siempre el í n d i c e de la mano izquierda en el sitio corres­
pondiente á la a r t i c u l a c i ó n . La mano derecha , reemplazada por 
los dedos de la izquierda que han quedado l ib res , abandona en­
tonces el pulgar para armarse de un b i s t u r í , cuya punta lleva 
á una línea por d e t r á s de la a r t i c u l a c i ó n ; hace una inc i s ión que 
d i r i g i é n d o s e de arr iba abajo, llega á la comisura del pulgar , 
rodea este dedo, y haciendo seguir al b i s tu r í la d i r e c c i ó n de"los 
pliegues que hay en la cara palmar de la a r t i cu lac ión metacarpo-
falangiana, la inc is ión sube sobre la cara dorsal del metacarpia­
no para formar , r e u n i é n d o s e con la p r i m e r a , un ángu lo de unos 
treinta grados. Dividida la p i e l , un ayudante la separa del p u l ­
gar mientras que el operador corta las fibras musculares adher i ­
das al hueso: esta d i r ecc ión de las partes laterales debe esten­
derse á toda la longi tud del metacarpiano: pero en la cara p a l ­
mar no debe elevarse mas que hasta la parte media del hueso. 
Cuando ha llegado á este punto de la ope rac ión , busca de nuevo 
la a r t i c u l a c i ó n con el dedo í n d i c e de la mano izquierda , y luego 
que la ha encontrado, le deja en e l l a , divide la parte posterior 
de los tendones del estensor y largo abductor , los cuales debe 
dejar adheridos al hueso que separa; aproximando d e s p u é s la 
punta del b i s tu r í perpendicularmente á la a r t i c u l a c i ó n , i n t r o ­
duce en ella y divide trasversalmente la parte posterior de la 
c á p s u l a . Desprendida de este modo la cabeza del hueso, hace 
que sobresalga, cuidando de colocar el í n d i c e de la mano i z ­
quierda debajo de la parte media del metacarpiano, mientras 
que con el pulgar de la misma mano apoya sobre su estremidad 
infe r io r ; dividida la c á p s u l a , no quedan mas que algunas fibras 
musculares adheridas á la parte superior de la cara pa lmar , las 
cuales corta y ya no encuentra o b s t á c u l o la estraccion del meta-
carpiano. Miembro derecho. Hace la primera incis ión en el borde 
radial del metacarpiano, y busca la a r t i c u l a c i ó n carpo-metacar-
piana con el dedo í n d i c e de la mano derecha. Estas modificacio­
nes solo t ienen lugar cuando uno es ambidestro. 
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2S55. SCOUTETTEN.—Miembro izquierdo.—Coge con los dedos 

la mano dei enfermo puesta en pronacion, y pone t irante la piel 
mientras que desliza la yema de su í nd i ce izquierdo, colocado 
sobre la estremidad inferior del segundo metacarpiano, a p o y á n d o ­
se un poco en todo el borde esterno de este hueso. Cuando ha 
llegado á su estremidad infer ior , encuentra una p e q u e ñ a e m i n e n ­
cia é inmediatamente d e t r á s de ella una depresioncita, que le i n ­
dica el sitio de la a r t i cu l ac ión ; deja en este punto su í n d i c e , a p l i ­
ca los otros sobre la cara palmar y coge un b i s t u r í , cuya punta 
di r ige á una l ínea por encima del punto en que se encuentra la 
estremidad de su í n d i c e , que se retira un poco al acercarse el ins­
t rumento . D e s p u é s de haber picado la p ie l , in t roduce la hoja del 
b i s t u r í , y la dir ige un poco hácia la comisura de los dedos; d i v i ­
de los tejidos y rodea la base de la falange siguiendo la d i r e c c i ó n 
del pliegue palmar; cuando ha llegado á la parte media del dedo, 
abandona esta pr imera i n c i s i ó n , Vuelve su b i s tu r í al á n g u l o i n ­
ferior, sube por el lado esterno del dedo, y termina la segunda 
inc i s ión r e u n i é n d o l a en el v é r t i c e de la p r imera . Como la piel es 
casi el ú n i c o tejido d iv id ido por esta i nc i s i ón , recorre con el bis­
tu r í todo su trayecto para cortar posteriormente los tendones de 
los eslensores del í n d i c e , en la parte interna las fibras muscula­
res inmediatas á la a r t i cu l ac ión metacarpo-falangiana, y en la es­
terna las fibras del p r imer i n t e ró seo dorsal. 

Aislado ya el metacarpiano de casi todas las partes blandas 
que le e s t á n adheridas , aplica de nuevo la yema del í n d i c e iz­
quierdo para descubrir el sitio de la a r t i c u l a c i ó n , y luego que lo 
ha conseguido, introduce perpendicularmente en los tejidos la 
punta del b i s tu r í , dir igiendo oblicuamente el corte s e g ú n una l í ­
nea que partiese de la estremidad superior del metacarpiano que 
se amputa, para i r á media pulgada por debajo de la apól i s i s esti-
lo idesde l c á b i t o : con estos movimientos corta el l igamento late­
ra l esterno, y retirando su instrumento, hace separar la parte su ­
perior de los bordes de la her ida , y corta trasversalraente sobre 
la a r t i cu lac ión para d i v i d i r las fibras del l igamento posterior, 
dir igiendo entonces hác ia arriba el corte del ins t rumento, cuya 
punta introduce oblicuamente entre los metacarpianos segundo y 
tercero, le eleva en á n g u l o recto y corta con este movimiento el 
l igamento i n t e r ó s e o , quedando el metacarpiano suspendido sola­
mente por algunas fibras de su l igamento anterior y algunas por-
cioncitas musculares que corta con facilidad. 

Miembro derecho.—En vez de buscar el sitio de la a r t i c u l a c i ó n 
con La vema del í nd ice izquierdo, emplea el derecho, que r e e m ­
plaza con el izquierdo luego que ha encontrado la a r t i c u l a c i ó n ; 
la pr imera inc is ión es esterna en lugar de ser in terna . 

2536. SCOUTETTEJÍ.—Miembro izquierdo.—Coge con la mano 
izquierda la del enfermo vuelta en la mayor pronacion posible 
para poner tirantes los tejidos que van á cortarse inmedia tamen­
te , y d i r ige la yema del índ ice de la mano derecha sobre la es­
t remidad digi ta l del quinto metacarpiano, y recorre a p o y á n d o s e 
con fuerza todo el borde esterno de este hueso; al momento a n -
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cuentra una eminencia muy sensible formada por la estremidad 
posterior del quinto metacarpiano: d e t r á s de esta eminencia hay 
una d e p r e s i ó n , que es el sitio de la a r t i c u l a c i ó n , A l punto coloca 
e n é l l a estremidad del í n d i c e de la mano izquierda; arma sudere-
cha con un b i s t u r í , cuya punta di r ige á una l ínea per d e t r á s del 
sitio de la a r t i c u l a c i ó n , la in t roduce en los tejidos, baja la hoja, y 
hace una incis ión que, partiendo del sitio indicado, se dir ige do 
arr iba abajo, de fuera adentro, y de a t r á s á la base del dedo, ai 
cual rodea pasando sobre el pliegue a r t icu la r de la cara palmar . 
Abandonando esta pr imera i n c i s i ó n , coge con la mano izquierda 
el dedo que va á amputar; d i r ige la hoja del instrumento entre 
los dedos anular y auricular , vuelve á tomar el fin de su pr imera 
i n c i s i ó n , acaba de rodear el dedo, sube sobre la cara dorsal del 
p r imer metacarpiano y llega á la estremidad de la pr imera i n c i ­
s ión formando un ángu lo m u y agudo. Como la piel es casi el ú n i ­
co tejido d iv id ido , vuelve á aplicar el ins t rumento entre los l a ­
bios de la herida y corta superiormente los tendones de los es-
tensores del anular ; en las partes esterna é interna las fibras 
musculares adheridas al hueso, é inferiormente aisla de la a r t i ­
cu lac ión metacarpo-falangiana la capa adiposa que hay debajo de 
ella. Aislado de este modo el hueso metacarpiano, separa un poco 
los bordes de la parte superior de la herida; vuelve á buscar el 
sitio de la a r t i c u l a c i ó n , coloca en él la yema del í n d i c e , y tenien­
do entonces presente la d i r e c c i ó n oblicua de dentro afuera y de 
arriba abajo de la a r t i c u l a c i ó n carpo-metacarpiana del quinto 
dedo, corta el ligamento interno y hace penetrar la punta de! 
b i s tu r í entre las superficies ar t iculares; la ret ira inmediatamente 
para cortar en d i r ecc ión trasversal las fibras longitudinales del 
l igamento superior, mientras que con la mano izquierda coge el 
dedo que va á amputar; solo queda ya sostenida la falange por el 
l igamento i n t e ró seo , y para d i v i d i r l e mantiene oblicuamente el 
b is tur í con el corte oblicuado hacia ar r iba , é introduce su punta 
entre las superficies art iculares de los metacarpianos cuarto y 
quinto; d e s p u é s eleva el instrumento de modo que quede perpen -
dicularmente á los tejidoiv: con este raoviraienfocorta el l i gamen­
to i n t e r ó s e o y desprende f ác i lmen te el hueso metacarpiano que 
ya no es t á sostenido mas que por algunas fibras musculares. 

Miembro derecho.—Busca la a r t i c u l a c i ó n del metacarpiano coa 
la yema del í n d i c e izquierdo, y hace pr imero la inc i s ión es-̂  
te rna . 

Observaciones.—'Pueden separarse los metacarpianos i n t e r m e ­
dios siguiendo exactamente los preceptos dados para la desar t i ­
c u l a c i ó n del dedo medio y del aur icular . La ún ica dif icultad es 
hal lar la a r t i cu l ac ión carpo-metacarpiana que nos proponemos 
atacar; para conseguirlo se busca la eminencia formada por la 
estremidad posterior del quinto metacarpiano, desde donde se t i ra . 
una l ínea trasversal que pasa del carpo, y en su trayecto se e n ­
cuentra la a r t i c u l a c i ó n buscada, 

2537. LISFRATSC.—Encontrada la a r t i cu l ac ión del quinto meta-
carpiano y precisado bien su asiento, coloca en ella el pulgar de 
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la mano izquierda en la cara dorsal, y el indica en la palmar. De 
este modo coge todos los tejidos posibles, y los empuja hacia el 
borde cubi ta l de la mano enferma; in t roduce perpendicularmen-
te la hoja de un b i s t u r í estrecho al t r a v é s de las partes blandas 
empujadas y sostenidas por su pulgar é í n d i c e ; costea el hueso 
metacarpiano hasta un cuarto de pulgada por encima de la a r t i ­
cu lac ión metacarpo-falangiana, formando as í un colgajo que i n ­
mediatamente eleva un ayudante. Algunas veces hay que dar a l ­
gunos golpes de punta sobre la cara dorsal del metacarpo para 
desprenderla piel y separar el t e n d ó n estensor. In t roduce perpen-
dicularmente desde la cara dorsal á la palmar la hoja del b i s t u r í 
entre el cuarto y quinto metacarpiano, d i r ig iendo el ins t rumento 
de modo que no hiera la piel de la cara palmar en el momento en 
que la punta sale de los tejidos. Hace marchar r á p i d a m e n t e el 
corte del b i s t u r í hacia la estreraidad falangiana de los metacar-
pianos, por donde sale el instrumento d e s p u é s de haber d iv id ido 
el l igamento palmar que une la cabeza del cuarto al quinto hue­
so. Vuelve á tocar la base del colgajo para asegurarse de la p o s i ­
c ión de la a r t i c u l a c i ó n ; coloca d e t r á s de la cabeza del qu in to 
hueso el corte del b i s tu r í en la dir'eccion de una linea que parta 
del vé r t i ce de la cabeza ar t icular y venga á caer á un tercio de 
pulgada por encima de la estreraidad infer ior del segundo meta-
carpiano. Un li jero movimiento con la punta del b i s tu r í basta pa­
ra cortar el ligamento dorsal. El b i s tu r í debe i r en seguida en 
segunda pos ic ión para romper el ligamento palmar, y se le eleva 
á la perpendicular raspando el cuarto metacarpiano. Entonces 
te rmina fác i lmente la d e s a r t i c u l a c i ó n , porque ya no sujetan al 
hueso mas que algunas partes blandas que corta con el b i s t u r í . 
El operador debe recordar la pos ic ión de la p e q u e ñ a eminencia 
huesosa que pertenece a l quinto metacarpiano, lo cual ha hecho 
dar el consejo de raspar el cuarto hueso, sin cuya circunstancia 
e l b i s tu r í o b r a r í a en vano sobre el quinto metacarpiano. 

Desar t i cu lac ión de los dedus. 

2558. Todo lo que hemos dicho de la d e s a r t i c u l a c i ó n de las 
pr imeras falanges de los dedos de los pies de con los metalarsia-
nos se aplica exactamente á la d e s a r t i c u l a c i ó n de los de la mano 
de con los metacarpianos. 

A . Desar t i cu lac ión de todos los dedos. 

2559. LISFRANC.—Si se trata de la mano izquierda, un a y u ­
dante la tiene en pronacion, mientras él coloca el pulgar de la 
mano izquierda sobre el lado eslerno de la a r t i c u l a c i ó n del meta­
carpo con la pr imera falange del í n d i c e , y su í nd i ce sobre el lado 
in terno de la a r t i cu l ac ión del metacarpo con la pr imera falange 
del m e ñ i q u e ; practica con la mano derecha armada de un c u c h i -
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l io muy estrecho una incis ión semicircular con la convexidad a n ­
ter ior , que paita del lado esterno de la a r t i cu lac ión del seguudo 
metacarpiano, pasando por la l ínea en que los dedos abandonan 
á los raetacarpianos, y venga á parar al lado interno de la a r t i ­
cu lac ión del quinto metacarpiano con e l dedo p e q u e ñ o : el a y u ­
dante eleva todo lo posible atrayendo la piel hacia a t r á s el c o l ­
gajo dorsal, en tanto que pasa li jeramente la punta del cuchi l lo 
sobre las articulaciones metacarpo -falangianas para cubri r las y 
atravesarlas. Empuja el cuchil lo desde la punta al talón debajo de 
la cara palmar de las estremidades metacarpianas de las p r i m e ­
ras falanges de los cuatro dedos que se separan; inmediatamente 
coloca el miembro en una li jera pronacion, eleva los dedos con 
su mano izquierda y el ta lón del cuchi l lo queda inmóvi l en un 
á n g u l o de la herida, al paso que la punta describe una lijera 
curva cortando desde el segundo al quinto metacarpiano, t e r m i ­
nando por un colgajo, bastante grande para cub r i r las cabezas 
metacarpianas. 

De este modo forma un colgajo de convexidad infer ior que 
aplica á las cabezas huesosas de los metacarpianos, y sostiene 
con tiras aglutinantes ; una ancha compresa agujereada untada 
con cerato envuelve la reg ión metacarpiana, y rodeando el munon 
con a lgodón cardado , termina ta cura colocando la m u ñ e c a en 
u n p a ñ u e l o t r iangular . 

B. Desa r t i cu lac ión de los dedos aislados. 

2S60. LISFEANC—Un ayudante que tenga en pronacion la m a ­
no enferma se encarga de separar los dedos inmediatos; y el ope­
rador buscar el asiento de la a r t i c u l a c i ó n haciendo mover con su 
pulgar e í nd i ce el dedo que quiere amputar. Durante estos m o v i ­
mientos el pulgar é í n d i c e de la mano izquierda permanecen 
aplicados al sitio presunto de la a r t i cu l ac ión para sentir y fijar 
la con t igü idad de la falange con el metacarpiano. Coloca entonces 
el escalpelo en la d i r ecc ión de una línea que pasa desde el punto 
determinado por el pulgar de la mano izquierda cuando ha hal la­
do la a r t i c u l a c i ó n , y pasando sobre la estremidad inferior de la 
comisura correspondiente al dedo que se quiere amputar . Hace 
la secc ión en esta d i r e c c i ó n oblicua sobre la cara dorsal, y Jue­
go que llega á la cara lateral del dedo , en lugar de pasar i n m e ­
diatamente el b i s t u r í á la cara palmar , con la cual formar ía u n 
colgajo en punta, da al escalpelo un movimiento de ro t ac ión que 
cambia su s i t uac ión , y le coloca en una línea perpendicular a l 
horizonte y al dedo enfermo ; d ivide en esta posición los tejidos 
hasta el hueso, y en seguida, elevando la mano, hace en la cara 
palmar y en la misma d i recc ión una inc is ión que termina al n i ­
vel del punto de part ida. Dir ige inmediatamente el escalpelo a l 
á n g u l o inferior de la herida, y la hace deslizar serrando sobre el 
hueso hasta que encuentre el l igamento l a t e r a l , el cual d i v i d e . 
A l instante se conoce que e s t á abierta la a r t i c u l a c i ó n por la falta 
de resistencia que se nota; el operador separa la pie l h á c i a a r r i -
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ba y abajo con el pulgar é Índ ice de la mano izquierda é i n t r o ­
duce entre las superficies huesosas la parte mas estrecha de la 
hoja del escalpelo. De este modo atraviesa tanto mas f á c i l m e n t e 
la a r t i cu lac ión rodeando la cabeza de la falange cuanto mas fuer­
temente h á c i á delante t i ra del dedo para hacer mayor el espa­
cio por donde ha de pasar el ins t rumento . Le d i r ige en seguida 
al otro lado del dedo que se ha res t i tu ido á la pos ic ión normal 
para cortar paralelamente al hueso un colgajo cuadrado. Duran­
te este tiempo de la o p e r a c i ó n un ayudante separa fuertemente 
el dedo inmediato que pudiera her i r le al terminar la s ecc ión del 
colgajo.—La comisura digi tal sirve de guia para medir la l o n g i ­
tud de los colgajos : de su i r regular idad resultan o b s t á c u l o s que 
imp iden la r e u n i ó n perfecta de estas partes. 

2561. SCOUTETTEN. Miembro izquierdo. Coge con el pulgar é 
í n d i c e de la mano derecha el dedo que quiere amputar , y le c o ­
munica , si es posible , algunos movimientos de flexión y de es-
tension para conocer bien el sitio de la a r t i c u l a c i ó n ; reemplazan­
do entonces con la mano izquierda los dedos de la derecha , t o ­
ma un b i s t u r í cuya punta dirige por encima de la a r t i c u l a c i ó n ; 
pica la p i e l , y bajando inmediatamente la hoja , hace una i n c i ­
s ión oblicua que desde la parte media de la a r t i c u l a c i ó n se d i r i ­
ge por el lado interno del dedo á tres dedos por encima de la co­
misura . Cuando la inc i s ión llega sobre la cara pa lmar de la f a ­
lange y lo mas cerca posible del pliegue ar t icular , la abandona 
m o m e n t á n e a m e n t e para continuarla por el lado esterno, y a p l i ­
cando el b i s t u r í al á n g u l o infer ior , sale sobre el lado del dedo 
haciendo una inc is ión que se eleva á la altura de la anter ior , con 
cuyo v é r t i c e se une para completar el t r i á n g u l o . Divide el te j ido 
celular que une la piel á la falange y corla el t e n d ó n estensor; un 
ayudante coge el dedo l l evándo le hác ia a t r á s mientras que él d i ­
seca los tejidos aplicados sobre la cara anter ior de la a r t i c u l a ­
c ión ; pone al descubierto el t e n d ó n flexor y su vaina y los corta 
trasversalmente; el ayudante abandona entonces el dedo que 
loma él con la mano izquierda, y divide los ligamentos laterales, 
quedando enteramente desprendida la falange. Miembro derecho. 
La ú n i c a mod i f i cac ión que hay que hacer es empezar la inc i s ión 
en el lado esterno del dedo. 

Para desarticular los dedos medio y anular hace DUPUYTREN con la sier­
ra una sección oblicua de las cabezas articulares de los metacarpianos. E n 
los niños la hace LISFBANG con el bisturí. BARTHELEMY cree que la infla­
mación , la gangrena y la supuración que se presentan después de la desar­
ticulación de los dedos son debidas á la estrangulación del tejido celular 
por la aponeurosis; y a s i , quiere que se dividan las prolongaciones apo-
neuról icas que se hallan al nivel de la articulación que se acaba de 
abrir. 

C. Desar t i cu lac ión de las falanges entre s i . 

2362. LISFKANC.—Un ayudante mantiene la mano en supina­
c ión y dobla al mismo t iempo los otros dedos ; el operador coge 
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la falange que quiere amputar , y tomando el b i s t u r í en cuarta 
pos ic ión con la estremidad de la hoja apoyada de plano en la 
yerna del Índ ice , le introduce en los tejidos a t r a v e s á n d o l o s por 
una p u n c i ó n . Elevando el mango del instrumento á medida que 
avanza la punta para salir por el lado opuesto á su entrada, hace 
entonces marchar la hoja del ins t rumento tocando al hueso , y 
corta el colgajo cuando le juzga bastante l a rgo ; el ayudante le 
coge, le eleva y le fija d e t r á s de la herida; el cirujano aplica i n ­
mediatamente el escalpelo al lado de la falange, y en la base del 
colgajo corta inraedialamenle el ligamento y los tejidos , y por 
un movimiento semicircular acaba de d i v i d i r el l igamento ante­
r io r y el lateral opuesto. De este modo queda desarticulada la 
falange, y solo la sujetan los tejidos de la cara dorsal : entonces 
es cuando corlando un p e q u e ñ o colgajo para no denudar la ca ­
beza huesosa , acaba de romper todos los v í n c u l o s que todav í a 
retienen e l hueso, 

2563. LISFKANC. 2 .° procedimiento.—\]a ayudante coge todos 
los dedos inmediatos y mantiene inmóv i l el miembro ; entonces 
el operador toma la falange enferma con el pulgar é í n d i c e de la 
mano izquierda, la cual coloca en una d i r ecc ión paralela á aque­
lla , sin lo cual se espondria á cortar el índ ice cuando quisiese 
d i v i d i r el ligamento lateral izquierdo. Reconoce primero la situa­
ción del pliegue p a l m a r , y coloca en seguida el ta lón del escal­
pelo en cuarta pos ic ión sobre el punto en que debe empezar la i n ­
c i s ión , la cual debe i r desde un punto al otro de la a r t i cu l a ­
ción para abr i r la . En lugar de procurar atravesarla , l leva el es­
calpelo sobre las caras laterales , corta la piel y los ligamentos 
laterales ; separa las superficies art iculares é introduce en ellas 
la parte mas estrecha de la hoja del ins t rumento , atravesando 
la a r t i cu l ac ión y tocando la falange , que coge lateralmente con 
el pulgar ó í nd i ce de la mano izquierda y termina la o p e r a c i ó n 
formando un colgajo palmar cuadrado. Contenida la hemorragia, 
aplica.el colgajo á la cabeza huesosa para cub r i r l a , y le m a n t i e ­
ne en esta posic ión con tiras aglutinantes bastante largas para 
que lomen punto de apoyo en la cara dorsal del metacarpo y en 
la palmar de la misma r e g i ó n . No deben hacerse circulares con 
estas tiras sobre el dedo operado , porque o p o n i é n d o s e con la 
c o m p r e s i ó n á la h i n c h a z ó n inevitable d e s p u é s de toda o p e r a c i ó n 
pueden dar lugar á la e s t r a n g u l a c i ó n de los te j idos , y por c o n s i ­
guiente á accidentes g r a v í s i m o s . Se envuelve el dedo en una com-
presita fina untada de cerato, y coloca la mano cubierta de a lgo-
don cardado en un p a ñ u e l o tr iangular , el cual mantiene perfec­
tamente el aposito y permite una cura fác i l . 

X L 

Resección de las estremidades de los huesos, 

2364. Aunque PABLO (de Egina) ya h a b í a hablado de la es t i r -
pacion de las estreaiidades art iculares enfermas , sin embargo, 
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VifiAZOüx. DAVIEL y WHYTE son los primeros que prac t icaron, y 
casi en una misma época la r e secc ión de la cabeza del o m o p í a t o l 
Los buenos resultados que tuvieron pr imeramente WHYTE y des­
p u é s BKNT, y ORUKD por la r e s e c c i ó n de esta misma parte , e s t i ­
mularon á los p r á c t i c o s á aplicarla á otras estremidades hueso­
sas. PARk p r a c t i c ó esta o p e r a c i ó n en la rod i l l a , y la propuso para 
el codo. Los dos MOREAU (padre é hijo) la ejecutaron en el co'do, 
en el pie y en la mano. MULDIÍR ia propuso para la cabeza del fé­
m u r . GRAEFE es t i rpó una po rc ión de la m a n d í b u l a infer ior , y DA-
YIK una parte de la c l a v í c u l a . SABATIER , PERCY , R o u x , MOREAU 
(h i jo ) , LARREY y GÜTHRIE , hicieron investigaciones y descubr i ­
mientos importantes sobre este punto de la t e r a p é u t i c a q u i r ú r g i ­
ca ; pero sobre todo los numerosos esperimentos y la p r á c t i c a de 
los cirujanos ingleses y alemanes, y pr incipalmente de SYME, 
TEXTOR y JAEGER , son los que han estendido el dominio de esta 
par te d é la medicina operatoria, y los casos felices que han p u ­
blicado, han respondido victoriosamente á las objeciones que ha-
eian algunos p r á c t i c o s . 

2565. Han pretendido algunos que esta o p e r a c i ó n no pod ía 
preferirse á la a m p u t a c i ó n , porque es difícil de p rac t i ca r , sobre 
todo en las grandes articulaciones ginglimoideas, por lo pel igro­
so que es á causa de la in f lamación violenta y s u p u r a c i ó n abuu~ 
danteque determina, porque la c u r a c i ó n se obtiene con demasia­
da lent i tud , en fin, porque en los miembros inferiores da lugar al 
acortamiento y anqü i lo s i s , que son mucho mas i n c ó m o d o s para los 
enfermos que la pierna de palo de que se va l en d e s p u é s de la 
a m p u t a c i ó n que les ha puesto en menos riesgo. Algunas de estas 
objeciones han perdido mucho de su valor d e s p u é s de los nume­
rosos hechos que se han publicado. Si por una parte tenemos que 
convenir en que la r e s e c c i ó n es mucho mas difícil que la a m p u ­
t ac ión y la d e s a r t i c u l a c i ó n , por otra tenemos que conceder que 
los peligros inmediatos ó consecutivos de esta o p e r a c i ó n son m u ­
cho menores que los de la a m p u t a c i ó n ; en general son poco i n ­
tensos. Es cierto que la c u r a c i ó n es mas lenta, pero no es i m p e ­
dida por n i n g ú n accidente (SYME, JAEGER), y en suma, se conserva 
un miembro que en general puede prestar gran servicio á los 
operados. Estas consideraciones, aplicadas á las resecciones de 
los miembros superiores, son de gran va lo r , y deben bastar en 
ciertos casos para que se las prefiera á las amputaciones; porque 
de n i n g ú n modo podr ía compararse la u t i l idad de u n brazo a s í 
conservado , aunque solo goce de movimientos l imi tados , con lo 
que pudiera prestar un brazo art if icial ; y por otra parte ta espe-
riencia ha probado que los resultados obtenidos por la r e s e c c i ó n 
de las art iculaciones de las estremidades superiores son de los 
mas favorables. Estas resecciones en las estremidades inferiores 
no son tan favorables: con efecto , en ellas estas operaciones 
son mas graves que las amputaciones, el t ratamiento u l te r ior es 
mas largo, vienen á la c u r a c i ó n mayores accidentes, y con res­
pecto á l a u t i l i d a d , el miembro conservado ofrece menos v e n -
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Por !o tanto no las aconsejaremos para estas partes sino en 
ciertos casos m u y favorables. 

Estas aserciones tienen por base los hechos publicados hasta el dia; 
J.uí&ER ha reunido todos los casos de resecciones que ha podido hallar , y 
según su trabajo se puede formar el cuadro siguiente : 

Resecciones Buen éxito Mal éxito 

del hombro , 53 51 2 
del codo, 34 30 4 
de la muñeca , 3 3 » 
del pie, 5 5 » 
de la rodil la, <3 7 6 

Haremos notar que SYME {loco citato , p. 76), acérrimo partidario de las 
resecciones, se opone con empeño á las de la m u ñ e c a , porque dice que 
son difíciles y deben acarrear grandes accidentes; y si el enfermo se cura, 
conserva un miembro de que no puede hacer uso; sin embargo, conviene 
que estos temores no sean mas que teorías que acaso harán desaparecer 
los hechos. Entre los casos desfavorables que indicamos en las resecciones 
d é l a rodil la, solo tres han terminado por la muerte; en los otros tres 
han sobrevivido los enfermos, pero no han podido servirse de su miembro. 
Es te resultado es muy inferior al que se obtiene por la amputación ; pero 
esta operación no es tal que se la deba desechar sin restricción en esta a r ­
ticulación. Dicho autor añade (pág. S i ) que sin duda alguna es mas grave 
esta operación en la rodilla que la amputación si el enfermo es débil y está 
deteriorado por una enfermedad anterior ; pero si es fuerte, ni el racio­
cinio ni los hechos prueban que corra mas peligro que por la amputación. 
E s de desear, sin embargo, que la esperiencia venga á ilustrarnos sobre 
el valor relativo de la resección de la rodilla y de la amputación del mus­
lo. E n fin, según JAEGER, se han hecho venticuatro resecciones en casos 
de luxaciones complicadas del pie , y ningún enfermo ha sucumbido. Con 
todo , SYME (pág. 90) dice que si la resección de la articulación del pie no 
tiene'contra sí las mismas prevenciones que las practicadas en la muñeca , 
no puede ser de grande utilidad para el enfermo ; efectivamente , si se tra­
ta de conservar al cuerpo un apoyo só l ido , se pregunta si se consigue 
tan bien este objeto con esta operación como con la aplicación de un miem­
bro artificial. MOREAÜ admite que de resultas de esta operación se esta­
blece una anquilosis ; pero hace notar que las otras articulaciones del pie 
adquieren mayor movilidad , de modo que compensan la rigidez de la a r ­
ticulación tibio-tarsiana. A pesar de esto, es indudable que el pie pierde 
mucho de su elasticidad. 

2566. Los casos en que es preferible la r e s e c c i ó n de las estre-
midades articulares á la a m p u t a c i ó n del miembro pueden ser: 1.° 
l a caries y la necrosis de los huesos largos cuando no se est ien­
den mas allá de la estremidad art icular; 2 . °—el magullamiento de 
una ó muchas cabezas articulares cuando el desorden no se es­
tiende al cuerpo de los huesos, cuando no e s t á n interesados los 
troneos arteriales y nerviosos; en fin cuando no pueden estraerse 
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las esquirlas por una d i l a tac ión conveniente de la he r ida ;—3 , ° 
una bala enclavada en la estreniidad esponjosa de un hueso y que 
no se puede e s t a e r ; — 4 . ° una luxac ión complicada con salida a l 
t r a v é s de la piel rota de la cabeza de un hueso cuando es i m p o ­
sible su r e d u c c i ó n ; — 5 . ° la espina ventosa ó el osleosarcoma 
perfectamente l imitado en las partes a r t i c u l a r e s ; — 6 . ° la anquilo- . 
sis verdadera, cuando recae en un miembro impor tan te ó m o ­
lesta mucho. 

E n la apreciación de estas indicaciones hay que tener muy presente el 
estado general del enfermo. Una debilidad general de las fuerzas debe m i ­
rarse siempre como una contraindicación formal. Con efecto, en este caso 
tiene la amputación sobre esta operación la ventaja de destruir la fuente de 
la supuración que pone en marasmo al enfermo ; aumentar la cantidad r e ­
lativa de la sangre que tiene el cuerpo, y por consiguiente activar el mo­
mento en que el estado general debe esperimentar una modificación feliz; 
mientras que la re secc ión , y sobre todo la de la rodil la, debe consumir 
gran cantidad de fuerzas antes que se complete la curación. E l estado de 
las partes blandas puede presentar también contraindicaciones; lo cual se 
verifica cuando están muy alteradas , ó han sufrido alguna degeneración 
orgánica . Según MOUEAU , la alteración de las partos blandas , que es ú n i ­
camente el resultado de la afección en los huesos , no se opone de ningún 

modo á la operac ión: los trayectos fistulosos, que se han establecido bajo 
l a influencia d é l a enfermedad de los huesos, se curan luego que estos han 
sido separados ; sin embargo , si es posible , es preciso comprender las par­
tes de la piel enferma en las incisiones que hay que practicar ; pero debe 
considerarse siempre como una contraindicación una destrucción estens a de 
las partes blandas. 

2567, La r e s e c c i ó n comprende los tiempos s iguientes: 1.0 la 
i nc i s ión de la piel y de los m ú s c u l o s para poner suficientemente 
al descubierto las cabezas articulares ; 2.° la secc ión de los hue ­
sos; y 3 .° la r e u n i ó n de la herida a favor de una cura conveniente. 

2568. Unos ayudantes tijan el enfermo d e s p u é s de bien c o l o ­
cado ; la c o m p r e s i ó n de la arteria pr incipal del miembro se c o n ­
fia á un ayudante (lo cual es mejor que aplicar el torniquete , p o r ­
que de ordinario es escasa la hemorragia , y este ins t rumento es 
un o b s t á c u l o poderoso á la c i r cu l ac ión venosa); la d i r e c c i ó n y 
estension de la inc i s ión e s t á n subordinadas á la naturaleza de 
la a r t i c u l a c i ó n y del estado de las partes blandas. En general de­
be ser grande, pero no pasar de ciertos l imi tes . JAEGER ha f o r ­
mado un cuadro de las incisiones que pueden practicarse en es­
tos casos c o l o c á n d o l a s por el orden de s impl ic idad . Estas inc i s io ­
nes tienen las formas siguientes: 1.° inc i s ión s e n c i l l a — 2 . ° 
— | — , ó | 1, ó —1 1—, por los cuales se c i rcunsc r iben 
cuatro colgajos ó solamente dos; 3.° V; 4 .° , ó _ ] _ , ó — [ ; 5.° 
j — ; 6.o | 1; 7.° p " ! o = 1 ; 8.° 1—|; 9 . 0 O > -

Para hacer estas incisiones se emplea un b i s tu r í fuerte; se d i ­
secan los colgajos formados y se separan de los huesos subyacen­
tes , m a n t e n i é n d o l o s levantados por los dedos de unos ayudantes 
ó por ganchos obtusos; se d iv iden los ligamentos art iculares; se 
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l uxa la cabeza ar t icular ; se aisla de las partes blandas adhe r i ­
das toda la p o r c i ó n enferma y se corta circularraente el periostio 
en el punto en que se quiere hacer la i n c i s i ó n . Siempre que se 
pnede, se penetra en la a r t i cu l ac ión á beneficio de la inc is ión que 
div ide la p i e l , y se d e j a r á n adheridos los ligamentos articulares 
á la piel y m ú s c u l o s , y se l e v a n t a r á n con los colgajos: de este 
modo la o p e r a c i ó n s e r á mas corta , los dolores menores y la h e ­
r ida mas regular. Ligados los vasos, se coloca entre los huesos 
y las partes blandas una chapa de madera ó de c a r t ó n , de cue ­
r o , de plomo, etc. , para separar las partes blandas y preservarlas 
de la acc ión d é l a s ierra; unos ayudantes se encargan de que es­
tas partes conserven la pos ic ión que se requiere, 

2o69. En el punto en que se haya d iv id ido el periostio se 
aplica una sierra conveniente , ó si el hueso es déb i l ó poco r e ­
sistente , unas tenazas incisivas para separar toda la po rc ión en­
ferma. Se cortan con una sierrecila , las tenazas incisivas ó una 
l ima las esquirlas que pudieran quedar d e s p u é s de esta s e c c i ó n . 
Se lisan las arterias que aun pudieran dar sangre , y se separan 
los Ugamentos indurados, la cápsu l a ar t icular y al mismo t i e m ­
po un colí iaio c u t á n e o , si hay piel en esceso , y se l i m p i a r á la 
her ida , reconociendo atentamente con la vista y el tacto si hay 
t o d a v í a alguna parte enferma para separarla. 

Se determinará el l ímite del hueso enfermo no solo por el de la caries, 
sino también por el desprendimiento del periostio; porque si se dejase en 
la herida una parle de hueso denudado, no lardarla en ser invadido por la 
caries ó la necrosis, y así conviene prolongar tas incisiones hasta este 
l ímite , que será también donde se verifique la resección del hueso. Si la 
caries se estieude por las paites esponjosas del hueso mas allá de la sec­
ción , se debe separar un disco mas ó menos grueso según el caso; la cau-
temaciou por el hierro candente , aconsejada por MOUEAU , deiermina las 
mas veces una necrosis que siempre es un obstáculo á la curación (JAEGER). 
Cuando se encuentra enfermo el hueso en mayor estension de lo que se es ­
peraba, debe practicarse en general la amputación ; sin embargo, en estos 
casos hay que atenerse á las circunstancias siguientes, á saber: si hay 
precisión de separar un solo hueso ó todos los que conslituyen la art icula­
c ión . E n la articulación escápulo-humeral , por ejemplo, se han separado 
con buen éxito 5 pulgadas y aun 5 1(2 del húmero . 

Entre los muchos instrumentos inventados para la resección de las es-
tremidades articulares (JAEGER, pág. 584), los mas convenientes y apl ica­
bles á todos los casos son la grande y la pequeña sierra ordinarias, la 
sierra plana, la sierra de HEY de diversos tamaños , la sierra de cadena de 
JEFFRAY (AITKEN) y de HEYNE , las tenazas incisivas, las gubias de diver­
gas formas, aunque conmueven el hueso hasta en la articulación inmedia­
t a , son algunas veces indispensables. E n algunos casos conviene hacer la 
resección del hueso en parle con la sierra y en parte con las tenazas. 

Ordinariamente se contiene la hemorragia con el contacto del aire este-
rior ó el agua tr ia ; si proviene de tejidos indurados ó esponjosos, hay que 
separar estos últ imos y hacer aplicaciones de agua fría ó de cualquier otro 
esliplico. Generalmente se contiene la hemorragia que pudieran suminis­
trar las arterias de los huesos; pero si así no sucediese habría que recur­
rir a la yesca , á las hilas empapadas en alcohol ó á bolitas de c e r a . Si las 



bemotragias son copiosas y cont inúan d e s p u é s de quitado el torniquete y 
á pesar de las fuertes inspiraciones que se mandan hacer al enfermo, recla­
man aplicaciones de agua fria ó de cualquier otro est ípt ico. Si se ha abierto 
un tronco arterial ó venoso , lo cual no puede suceder sino por la poca ha­
bilidad ó imprevis ión del operador, puede intentarse la ligadura 5 pero en 
general hay que recurrir á la amputac ión . 

2570. Para la cura , que no debe hacerse sino cuando se ha 
colocado al enfermo en la cama (JAEGEH), se pone el miembro so­
bre una almohadil la de cascara de avena cubier ta con un hu le ; 
se colocan las eslremidades resecadas en una pos ic ión conveniente, 
en contacto o n o , s e g ú n lo exija el caso , y se r e ú n e n los bordes 
d é l a her ida con puntos de sutura. Solo en los casos en que los 
tegumentos se hallen tan reblandecidos que se corten por los hilos 
de su tura , debemos l imi ta rnos á sostenerlos con hilas y compre ­
sas (SYME).—Se d e j a r á entreabierta la parte mas declive de la 
herida para dar salida al pus. Se cubre la herida con planchuelas 
de hilas , se eleva el m i e m b r o con p r e c a u c i ó n y se hace deslizar 
debajo de él un vendaje de SCULTET , compresas ó hilas. Coloca­
do el m i e m b r o en la p o s i c i ó n mas favorable á las funciones que 
debe ejecutar en el caso de sobrevenir una anquilosis , se aplica 
el vendaje , y si es necesario se aplica una t ab l i l l a . JAEGER cree 
que hasta la é p o c a en que debe presentarse la s u p u r a c i ó n (de 
cuatro á c inco dias) , es mejor colocar simplemente el miembro 
en una almohadil la de cascara de avena y rodearle de compresas 
empapadas continuamente en agua fria , porque durante este pe ­
riodo nunca debe apretarse lo suficiente el vendaje de SCULTET 
para poder mantener los huesos en las relaciones que l i a n ds 
tener. 

No puede adoptarse el consejo que da SYME de sustituir un vendaje a r ­
rollado á las tablillas. 

2571. El t r a t amien to u l te r io r se a c o m o d a r á á lo que hemos es* 
puesto en los a r t í c u l o s Heridas y Amputaciones. S e g ú n los p r á c ­
t icos mas ejercitados en este g é n e r o de operaciones, la r e a c c i ó n 
t r a u m á t i c a es poco considerahle en general , y en los pr imeros 
dias rec lama simplemente un reposo absoluto, una dieta severa, 
bebidas mucilaginosas y el uso prolongado de las aplicaciones 
frias. Si la r e a c c i ó n es d é b i l , y el miembro operado e s t á frió y 
adematoso, se r e c u r r i r á á los tomentos t ib ios a r o m á t i c o s y 
á una a l i m e n t a c i ó n mas nu t r i t i va y est imulante. Cuando se p r e ­
senta l a s u p u r a c i ó n , debe renunciarse á las aplicaciones frias v 
cura r la her ida con h i l a s , t iras aglutinantes y el vendaje de 
SCULTET ; deben evitarse con cuidado todos los movimientos 
i n ú t i l e s del m i e m b r o . Hácia el cüa t to dia se levantan las tiras que 
p u d i e r a n estar demasiado t i rantes , y las otras h á e i a el sesto ó 
noveno , s e g ú n las circunstancias. Cuando ha pasado la fiebre, 
se p e r m i t e n algunos alimentos , y por lo general al octavo dia 
ya pueden los enfermos volver á su r é g i m e n ord inar io . Las mas 
vecea marcha r á p i d a m e n t e la c i c a t r i z a c i ó n , y solo algunos p u n ­

i ó M O I V . 8 
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tos quedan por cierto t i empo fistulosos (JAEGER, p á g . 394). 
2572. Los accidentes que pueden sobrevenir en el curso del 

tratamiento u l te r ior , son pr inc ipa lmente : una hemorragia con ­
secutiva, abscesos, trayectos fistulosos y la u l c e r a c i ó n de la c i ­
ca t r iz . Si se presenta una hemorragia poco d e s p u é s de la opera­
c i ó n , se debe levantar el aposito, buscar los vasos y ligarlos; pero 
si hay un rezumamiento en toda la superficie de la h e r i d a , se 
u s a r á n las aplicaciones frias y los e s t í p t i c o s . La hemorragia que 
sobrevenga en el periodo de s u p u r a c i ó n reclama la a m p u t a c i ó n 
del miembro , porque la ligadura del tronco arterial deja poco que 
esperar. Contra la inf lamación y los abscesos que aparecen en la 
i n m e d i a c i ó n de la herida e s t án indicadas las cataplasmas y la 
abertura con el b i s t u r í . Las aberturas fistulosas pueden depen­
der de la s ec r ec ión de la sinovia que persiste en la superficie de 
una parle ar t icular que ha quedado en la h e r i d a , de granulacio­
nes de mal c a r á c t e r desarrolladas en tejidos engrosados y callosos, 
de partes cariadas que no se han estirpado, ó en fin, de una por­
c ión de hueso necrosado en la superficie de la s e c c i ó n . Estos tra­
yectos fistulosos se curan con las aplicaciones a r o m á t i c a s p r o ­
longadas; y si son debidos á una necrosis , no se c ierran sino des­
p u é s de el iminada la parte huesosa mort i f icada. S e g ú n JAEGER, 
la neerosisde la cavidad medular de los huesos nunca ó m u y pocas 
veces sobreviene á consecuencia de las resecciones. Si quedasen 
t o d a v í a en la herida algunas partes cariadas h a b r í a que hacer de 
nuevo su r e s e c c i ó n , ó si fuesen m u y estensas, r e c u r r i r á la a m ­
p u t a c i ó n . 

2573. El modo de c i c a t r i z a c i ó n de las partes resecadas debe 
l lamar la a t enc ión del cirujano. En los miembros superiores n u n ­
ca se debe procurar la r e u n i ó n por formación de un ca l lo , a l pa­
so que en las inferiores, y par t icularmente en la a r t i c u l a c i ó n de la 
rod i l l a , no debe/perdonarse medio para obtenerle , y en estos ca ­
sos es preciso colocar el miembro en la posición mas conveniente 
á sus usos ul ter iores. En los casos en que no se forma n i n g ú n ca ­
l l o , ordinar iamente se desarrolla entre los fragmentos huesosos 
un tejido fibroso resistente que todav ía da al miembro cierta so­
l idez, pero si no se verificase ninguna r e u n i ó n y el miembro no 
pudiese d e s e m p e ñ a r ninguna de sus funciones, n i aun por medio 
de un t ratamiento bien di r ig ido 665), la a m p u t a c i ó n s e r á e l 
ú n i c o recurso para salvar la vida del enfermo. 

A . A r t i c u l a c i ó n e s c á p u l o - h u m e r a l . 

2574. El mejor procedimiento para hacer la r e s e c c i ó n de la 
eslremidad superior del h ú m e r o es el que consiste en formar un 
colgajo superior, comeen la d e s a r t i c u l a c i ó n por el procedimiento 
de LAFAYE; cortar los medios de u n i ó n de la a r t i c u l a c i ó n ; levantar 
la cabeza del h ú m e r o con una tabl i l la para aislarle de las partes 
blandas y hacer la r e s e c c i ó n . D e s p u é s de ligados los vasos que 
dan sangre, se aproxima á la cavidad ar t icular la superficie re­
secada del hueso, se baja el colgajo, se fija con algunos puntos 
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de sutura y t i ras aglutinantes, y se cubre con hilas y compresas 
colocando el brazo en el vendaje de DESAULT (§ 588). El trata­
miento ul ter ior es el mismo que para la a m p u t a c i ó n ; debe cuidar­
se mucho de que no se formen focos purulentos.—Forma de la 
inc i s ión : |—1¿ 

Este procedimiento, que es el de MANNE, ha sido modificado por M o -
BEL , el cual hace un colgajo semilunar coa la convexidad inferior. 

2575. WITHE hace una inc is ión que empieza por debajo del 
acromion y te rmina en la parte raedia del brazo, con lo cual que­
da el brazo al descubierto. Cogiendo entonces el codo, hace salir 
la cabeza del h ú m e r o fuera de su cavidad, por la herida, la c o n ­
fia á la mano izquierda y la sierra d e s p u é s de haber aplicado un 
c a r t ó n entre el hueso y las carnes. Forma de la i n c i s i ó n : Y -

2576. BKNT hace una inc i s ión que empezando cerca" de la 
c lav icu la , se c o n t i n ú a hasta la i n se rc ión del gran pectoral ' repa­
ra una p o r c i ó n del m ú s c u l o deltoides en el punto de la i n s e r c i ó n 
a l a c l a v i c u l a r é igualmente otra en el punto en que se fija al h ú ­
mero. Llevado fuertemente a t r á s el codo, hace la r e s e c c i ó n de la 
capsula a l r ededor del cuello del h ú m e r o que viene á salir por la 
herida en uua estension conveniente. Forma de la incis ión- [ m 

2577. MOREAU (el padre) hace en la parte posterior 'de la a r t i ­
c u l a c i ó n una inc i s ión longi tudinal , que empezando á algunas l í ­
neas por debajo del a c r ó m i o n , desciende hasta tres pulgadas. 4. 
cuatro pulgadas de esta i n c i s i ó n y paralelamente á ella practica 
otra que va t a m b i é n hasta el hueso. Estas dos incisiones se r e ú ­
nen superiormente por una trasversal que corta las carnes á seis 
lineas por debajo de la i n se r c ión superior del deltoides lo cual 
produce un colgajo de cuatro pulgadas de ancho y tres de lar^o 
que se inv ier te sobre el brazo d e s p u é s de haberle d e s p r e n d f d ó 
del hueso.—En cada estreraidad de la inc i s ión trasversal hace 
otra nueva: la anterior se dir ige hacia la estremidad humeral de 
la c lavicula , y la posterior hác ia la espina del o m ó p l a t o , con lo 
cual forma otro colgajo que levanta un ayudante . Serrado el 
hueso, redondea con la gubia el borde de la parte que queda, 
r o r m a de la i n c i s i ó n : | — | . ? 

2578. Sentado el enfermo en una s i l l a , hace el cirujano una 
inc i s ión perpendicular , que partiendo de l v é r t i c e del a c r ó m i o n 
divide el deltoides en su parte media hasta cerca de su i n s « r -
cion infer ior , haciendo penetrar el instrumento hasta el hueso v 
m a n t e n i é n d o l e á esta profundidad durante su a c c i ó n . Otra i n c i ­
sión que parte de la estremidad infer ior de la pr imera y la corta 
en á n g u l o recto, se dir ige hác ia a t r á s y l i jeramente arr iba Dise­
cado el colgajo c i rcunscr i to porestasdos incisiones, corta las i n ­
serciones de los m ú s c u l o s escapulares; lleva fácümeif te h á c i a 
luera la. cabeza del hueso, la coge con la mano izquierda v Id 
sierra s in tocar á las partes blandas. Forma de la inc i s ión : y . 

i 5 7 9 . SABATIEU. Sentado el enfermo en una silla y fijo conve-
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nietrtemente, hace en la parte anlfiiior y superior del brazo dos 
incisiones de cinco á seis Iraveses de dedo reunidas infenormen-
te en forma de V , Y aparadas en la parte superior por un ínter-
valo de pulgada á pulgada y media: estirpa el colgajo y la po i -
tíon del músculo deltoides que circunscriben las incisiones, y 
después hace llevar el codo hacia atrás; corta los tendones de la 
articulación del húmero y los tres cuartos superiores de la cap­
sula de esta articulación. Completa la sección de la capsula y 
hace salir una porción mayor ó menor del hueso por la herida, 
cortando también el tendón del gran pectoral y del redondo ma­
yor y gran dorsal. En fin, hace la reseccioadel hueso preservan­
do las carnes inmediatas. Forma de la incisión: V • 

SANSÓN Y BEGIN consideran inútil la eslirpacion del colgajo ; proponen h a ­
cerle mas ancho en su base y limitarse á levantarle para volverle a aplicar 
después. 

2580 BUZAIRIES empieza como en el procedimiento de BEN T 
25761 por hacer una incisión longitudinal que se esliende desde 

S a c r ó m i o n hasta la inserción inferior del deltoides; algunas ve­
ces basta esta simple abertura para hacer la resección; pero si el 
e lUáo á l las partes exige una abertura mayor, hace otra incisión 
que parta de la estremidad superior d é l a primera hacia el acro-
raion y se prolongue hacia atrás á lo largo del borde inferior de 
r e s ¿ ¡ L dePl omóplato. De este modo forma un colgajo angular 
nue desprende y repliega hácia atrás y abajo. En hn, si no es 
S t n f e la aberWa proporciona este c o l i j o , hace o t ^ . n -
cision semejante á la anterior en el lado opuesto y que pai tiendo 
del encuenlío de las dos primeras, se dirige hácia el borde infe­
rior de la clavícula. Forma déla incisión: ' j 

2581 TEXTOR.—Después de haber practicado á lo largo del 
lado interno del bíceps una incisión que se esliende desde el bor­
de acromial de la clavicula hasta la incisión deltoidea practica 
ot^a trasversal al través de la parte inferior del deltoides y que 
se L e T í a p r i n ^ i l formando de este modo un colgajo angular 
niiP invierte hácia arriba y afuera. Forma de la incisión: l . 
q 2582 BRo4iELD.--Despues de haber dividido trasversalmen-
le la nárte inferior del deltoides, hace otra incisión, que partien­
do de la apófisis acrómion, cae perpendicularmente sobre la par­
te medfad'e la primera, de modo que ^ t i ene dos c o l g ^ s uno 
interno y otro esterno que se levantan. Forma de la incisión. J_. 

E l procedimiento de WHITB parece preferible siempre que solo se trate de 
estraer-fragmentos h „ e s o s o s . - ( E l de TEXTOR proporciona mayor ^pac.o para 
la salida de la cabeza humeral y la maniobra de los in s t rumentos . -E l de Mo-
RKIÜ convendrá sobre todo en los casos de espina ventosa y de osteosarcoma 
6 " u a S a caheza del húmero haya adquirido un volumen — r a b i e E 
de MXNNE ofrece las mayores ventajas: su . jecucon es muy fac. l , pone al 
descubieno toda la art iculación, y constituye el primer tiempo de una d s-
« tTcul c on regular ^ -2020) en el caso que fuese necesano pracUcarla. Por 



R E S E C C I O N E S . S ü 
lo que hace ai de BENT , se dice que favorece demasiado la acumalacion del 
pus en él fondo de la herida.) 

2583. A consecuencia de esta o p e r a c i ó n los movimientos del 
l i razo pueden modificarse de diversos modos: 1.° la estremidad 
de lo que queda del h ú m e r o puede estar aplicada á la cavidad 
glenoidea; 2.° puede estar d i r ig ida hacia e l t ó r a x ; ó 3.° separada 
del cuerpo, escondida en las masas musculares. En el p r i m e r c a ­
so se establece una nueva a r t i c u l a c i ó n que reemplaza perfecta­
mente á la antigua; en el segundo se forma á la verdad una falsa 
a r t i c u l a c i ó n , pero no ofrece grandes ventajas, y en el tercero la 
palanca braquia l carece de punto de apoyo, pero no se opone á 
ia r ec t i tud y l ibertad do los movimientos que se han conservado. 

B . Desarticulación húmero-cubital. 

2584. MOREAU.—Se dispone enfrente de una ventana m u y 
clara una mesa estrecha y de cuatro pies de alto, se cubre con 
un c o l c h ó n y se hace echar al enfermo en ella sobre el v ient re 
de modo que el brazo enfermo, separado del t ronco en á n g u l o 
recto, se encuentre espuesto á la luz en uno de los bordes y p r e ­
sente al operador la cara posterior de la a r t i c u l a c i ó n del codo en 
semif lexion. Se confia á un ayudante la estremidad superior del 
m i e m b r o y á otro la inferior, y se comprime con un torniquete l a 
arteria braquial en su tercio superior. Entonces se hace con u n 
escalpelo tina inc i s ión de tres pulgadas de largo en cada lado de 
la estremidad inferior del brazo sobre la cresta de los c ó n d i l o s ; 
se r e ú n e n estas dos heridas cortando trasversalmente la piel y el 
t e n d ó n del t r í c e p s braquial por encima del o l é c r a n o n . Por este 
medio se obtiene un colgajo c u a d r i l á t e r o en forma de | | , que se 
confia á un.ayudante d e s p u é s de haberle desprendido del hueso 
d i s e c á n d o l e de abajo ar r iba . En seguida se desprenden h á c i a d e n -
tro y a f u e r a / á una altura determinada por los progresos d é l a 
caries las fibras del braquial interno que se implantan i n f e r i o r -
mente en los planos oblicuos de las dos caras anteriores del h ú ­
m e r o . Se mete entre el hueso y las carnes un retractor de mar f i l 
en forma.de e s p á t u l a . Con la mano izquierda se fija e l codo, y 
eon la derecha, armada de una sierra grande, se corta l en tamen­
te la p o r c i ó n que se quiere separar. D e s p u é s se baja el antebrazo, 
se eleva la estremidad superior de la pieza cor tada; se conduce 
el instrumento sobre su cara anterior: se destruyen sus adheren­
cias, y á medida que se la desprende, se le comunican m o v i ­
mientos de palanca, t i rando de ella sin esfuerzos hacia s í . 

Si el cubi to y radio e s t á n cariados, se necesita otro colgajo, 
en cuyo caso se hace levantar el antebrazo, se practica una i n e i -
sion de pulgada y media de largo sobre el borde estenio de la 
estremidad superior del radio, se hace lo mismo en el borde pos­
ter ior del cubi to , se desprende y deprime el colgajo c o m p r e n d i ­
do entre estas dos heridas paralelas, se cortan las adherencias do 
la cabeza del radio, se pasa entre ella y las carnes una t i ra de t e -
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la que se rv i r á de re l raclor , y d e s p u é s se d iv ide con una sierra 
p e q u e ñ a todo lo enfermo, conservando la i n s e r c i ó n del biceps. 
Se aisla igualmente la eslremidad superior del cubi to , y se la ha­
ce sobresalir elevando el antebrazo; se sierra l a p o r c i ó n cuad ra ­
da, y se respeta, si es posible, la i n s e r c i ó n del braquial anterior 
en totalidad ó en parte. Ligados los vases, se lava la he r ida , se 
aplican los colgajos y se los fija con cinco puntos de sutura. Hi ­
las, compresas y el vendaje de SCULTET const i tuyen la c u r a ; el 
antebrazo debe estar en semiflexion sobre el brazo. El nervio c u ­
bi ta l queda divid ido en esta o p e r a c i ó n . 

2S8S. CRAMPTON hizo dos incisiones en las partes laterales de 
la a r t i cu l ac ión empezando á cuatro pulgadas por encima de los 
cónd i lo s y t e r m i n á n d o s e á dos pulgadas por debajo; durante la 
o p e r a c i ó n , mantuvo al lado in terno de la inc i s ión el nervio c u b i ­
t a l separado de la ranura . Con una i n c i s i ó n trasversal r e u n i ó las 
dos primeras, cortando el t e n d ó n del biceps inmediatamente por 
encima de la i n s e r c i ó n en el o l é c r a n o n . Disecados y levantados 
los colgajos, hizo la r e s e c c i ó n de la estremidad del h ú m e r o . E l 
radio y cubi to estaban sanos y los dejó intactos, l i m i t á n d o s e á 
separar el o l é c r a n o n cuyo ca r t í l ago se hallaba destruido en 
par te . 

2388. PARK hace una i n c i s i ó n long i tud ina l desde unas dos 
pulgadas por encima hasta la misma distancia poco mas ó menos 
por debajo del o l é c r a n o n ; y otra trasversal que cortando á la 
pr imera en forma de + proporciona cuatro colgajos que diseca y 
levanta; sierra e l o l é c r a n o n para descubrir suficientemente la 
a r t i c u l a c i ó n , y hace salir la estremidad inferior del h ú m e r o que 
sierra, lo mismo que la estremidad superior del cubito y rad io . 

2587. D ü P ü Y T R i m hace como en la parte posterior de la a r t i c u ­
lac ión dos colgajos, uno superior y o t ro infer ior , separados por 
una inc i s ión trasversal en forma de ¡—[; empieza por separar el 
o l é c r a n o n que ea todos los casos debe sacrificarse para que pue­
dan sobresalir hacia a t r á s los huesos que forman la a r t i c u l a c i ó n : 
desprende de su vaina fibrosa el nervio c u b i t a l , colocado al lado 
interno y posterior de la a r t i c u l a c i ó n , y le coloca delante del c ó n ­
di lo in terno del h ú m e r o , ó lecontiene un ayudante con una e s p á ­
tu la , y le preserva de cualquier les ión durante la s e c c i ó n de los 
huesos. 

2388. WARMÜTH.—Habiendo levantado en un pliegue la p i e l 
d é l a parte posterior del codo, p r a c t i c ó una inc i s ión oblicua que 
partiendo de la parte superior del c ó n d i l o esterno del h ú m e r o , 
bajaba oblicuamente cruzando la a r t i c u l a c i ó n hasta la parte pos­
te r io r esterna del c ú b i t o : esta inc i s ión tenia cuatro pulgadas de 
largo. Hizo sobresalir al radio en la herida , y d e s p u é s de haber 
desprendido todas las partes que le estaban adheridas por delan­
te y por d e t r á s y sobre todo el t e n d ó n del biceps, r e secó dos p u l ­
gadas y dos l í n e a s ; haciendo salir d e s p u é s al c ú b i t o , s e p a r ó todo 
lo que estaba enfermo. 

2389. SYME .—Después de haber hecho en la parte posterior 
de la a r t i cu l ac ión tres incisiones en forma de H , hace el operador 
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pr imeramente la r e s e c c i ó n del o l é c r a n o n , d ivide los l igamentos 
laterales para desprender la estreraidad del h ú m e r o y hacer su 
r e s e c c i ó n . Hecho esto, separa con unas tenazas incisivas la 
cabeza del radio y lo que queda en la cavidad sigmoidea, des­
p u é s hace salir por la herida las estremidades de los huesos 
del antebrazo y las corla con la sierra en una é s t e n s i o n conve­
niente. De consiguiente hace en dos tiempos la s ecc ión d é estos 
ú l t imos huesos, porque si se quis iera , dice, separar de una vez 
todo lo enfermo, e m b a r a z a r í a considerablemente la i n s e r c i ó n 
del m ú s c u l o braquial in terno. 

2590, JAEGER reconoce por el tacto la pos ic ión de l nervio c u ­
bital cerca del cónd i lo in terno del h ú m e r o , hace con p r e c a u c i ó n 
en el t rayecto una inc is ión de dos pulgadas á dos y media , cuya 
parte media cae sobre este c ó n d i l o es terno, abre la vaina del 
ne rv io , le levanta con un gancho obtuso , y d e s p u é s de haberle 
desprendido de las partes blandas inmediatas , le aplica al c ó n ­
dilo interno en donde le retiene un ayudante. Coge el antebrazo 
con la mano izquierda , y co locándo le en ñ e x i o n , pone el t r í c e p s 
en una t ens ión forzada, y d iv ide con un fuerte b i s t u r í á un cuarto 
de pulgada por encima del o l é c r a n o n dir igiendo el ins t rumento 
desde e l eónd i lo interno al esterno; abre la a r t i c u l a c i ó n , y a u ­
mentando la í lexion del antebrazo, corta los ligamentos latera 
les y la píel_ al n ivel de los c ó n d i l o s . El resto de la o p e r a c i ó n 
e s t á subordinado al estado de las partes huesosas. Si es tá a l te ra­
do un solo cónd i lo en la superficie art icular ó en su lado esterno, 
prolonga la inc i s ión longi tudinal hacia arr iba en una é s t e n s i o n 
conveniente. Si padece el o l é c r a n o n hace sobre él una inc i s ión 
longi tudinal de pulgada á pulgada y media , diseca é invier te los 
dos colgajos y practica la r e s e c c i ó n del hueso. En suma , abierta 
la a r t i c u l a c i ó n , ve cuá l es el hueso enfermo, y le pone al descu­
bierto con incisiones longitudinales en una é s t e n s i o n c o n v e -

' i á e ú t ó i J í ; o é! • ri D* BÍC? ¿&'K( wi'p v i <pt « b h i h e t o b l i ¡ a m okRté 

Después de la resección de Va articulación del codo siempre se alejan 
uno de otro el radio y el cubilo ; pero se aproximan poco á poco y los man­
tienen en esta posición los músculos adyacentes. L a mano conserva toda. su 
fuerza y movilidad , y el antebrazo los movimientos mas importantes; pero 
esta última circunstancia depende de la sección ó de la conservación de la 
inserción del biceps en el radio y del braquial interno en el cubito. Sin em­
bargo, la observación de JAEGER demuestra que son posibles los moviraiea-
los del antebrazo aunque se haya cortado la inserción del biceps, 

C. Ar í i cu l ac ion de la m u ñ e c a , 

2 3 9 1 . Roux. Echado el enfermo sobre un co lchón , se coloca 
la mano en pronacion sobre un plano s ó l i d o , un ayudante c o m ­
prime la ar ter ia h u m e r a l , y el cirujano hace una inc i s ión en e l 
borde in terno de l c ú b i t o desde la apófis is e s t í l o ides hasta una 
pulgada de al tura poco m a s ó menos. Del ángu lo inferior de esta 
inc i s ión parte otro en á n g u l o recto, que se estiende á ocho ó diez 
lineas al t r a v é s sobre la cara dorsal de la m u ñ e c a a l n ivel de la 
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a r t i c u l a c i ó n . De a q u í resulta un colgajo que se diseca con c u i d a ­
do; el b i s tu r í aisla el hueso separando los tegumeatos y evi tando 
los vasos: de este modo se abre paso á una t i r a de lienzo que se 
desliza en e l espacio i n t e r ó s e o por medio de una e s p á t u l a . Esta 
t i r a protege las partes blandas contra la a c i ó n de la sierra q u e 
d iv ide el cubi to en el l ími te del m a l ; en seguida se invier te e l 
fragmento y se desprende de sus v í n c u l o s ligamentosos. Del m i s ­
mo modo se practica la r e s e c c i ó n del rad io á favor de dos i n c i ­
siones semejantes. Ent re las dos incisiones horizontales queda en 
la cara dorsal de la m a ñ e c a un espacio intacto ocupado por los 
manojos de tendones de los estensores de l a mano y dedos. E l 
b i s t u r í aisla el radio separando todo lo posible los t endones , y 
costeando la cara anterior del hueso para no her i r la cara r a d i a l ; 
se desliza la compresa , se sierra el haeso, se invier te y d e s p u é s 
se separa de sus conexiones ligamentosas con el carpo. P r a c t i ­
cadas las l igaduras , se aplican los colgajos y se mantiene cada 
uno de ellos con un punto de sutura entreco rtada. 

2D92. DUBLED.—Después de haber practicada una inc i s ión en 
la parte interna á lo largo del cubi to , desprende sus labios de 
la cara posterior y en seguida de la anter ior del cub i to , los hace 
re t i ra r hacia fuera, d iv ide el l igamento lateral , manda poner la 
mano en a b d u c c i ó n , aisla completamente la cabeza del hueso, la 
hace sobresalir todo lo posible hacia fuera , la desprende de l r a ­
dio , pasa entre ella y esta una chapa de madera ó de p l o m o , 
y con la sierra corta por encima del mal todo el grosor del ó r g a n o 
enfermo. Lo mismo se hace en el borde esterno de l a a r t i c u l a c i ó n , 
y como ya se ha resecado el cubi to , es mucho mas fácil i n v e r t i r 
ía mano hacia dentro , l levar el radio h í c i a fuera y hacer su r e ­
s e c c i ó n . De este modo se conservan todos los tendones , y los r e ­
sultados de l a o p e r a c i ó n son evidentemante mas sencil los. 

2593. JAEGER.—Para la r e s e c c i ó n del cubito se a p o y a r á el 
brazo ene l lado radial de m>do que presente su borde cub i t a l a l 
operador , que distiende la piel con el pulgar é í n d i c e de la m a n o 
izquierda. Empieza una inc i s ión en la apófis is estiloides, y la c o n ­
t i n ú a sobre el borde interno del cubi to á la al tura de dos pu lga ­
das. De la estreraidad inferior de esta inc i s ión parte otra de t res 
cuartos de pulgada á una de longi tud , d i r ig ida sobre la cara d o r ­
sal de la m u ñ e c a . Se diseca el colgajo c u t á n e o as í f o rmado , se 
desprende el t e n d ó n del cubital posterior y se eleva con u n g a n ­
cho obtuso. Se pone al descubierto el cubi to con dos inc i s iones , 
y queda abierta la a r t i cu l ac ión por d e t r á s y en los lados. Se p o ­
ne la mano en a b d u c c i ó n , se separan del hueso la piel y los t e n ­
dones de la cara anterior y se mantienen separados con un g a n ­
cho obtuso, y con la sierra deHEY Ó con una sierra p e q u e ñ a c o ­
m ú n ; se s ierra el hueso en el l ími te del m a l . Se coge con unas 
pinzas el fragmento huesoso, se atrae hás i a fuera y se des t ruyen 
con el b i s tu r í las adherencias que t iene con el r ad ío . -—Para la 
r e s e c c i ó n del radio se c o l o c a r á el brazo sobre su borde c u b i t a l , y 
se c o n d u c i r á sobre el borde estarno de la estremidad del r ad io 
una inc js íon de dos pulgadas de l o u g H u i que parte de la apó f i s i s 
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estiloides. De la estremidad inferior de esta inc i s ión p a r t i r á otra 
de pulgada y media que se d i r ig i rá sobre la cara dorsal del carpo; 
disecado y levantado el colgajo , se a b r i r á n las vainas de los ten­
dones, se a i s la rán estos del radio y se e l e v a r á n con un gancho o b ­
tuso. Puesta la mano en a b d u c c i ó n , se d i v i d i r á n los l igamentos , 
se l u x a r á y h a r á la r e s e c c i ó n de rad io . 

L imp ía la h e r i d a , se c o l o c a r á n sobre una a lmohadi l la el an­
tebrazo y mano , se a p r o x i m a r á el carpo á las estremidades del 
cubi to y r a d i o , se fijarán los colgajos con puntos de sutura , y 
solo el á n g u l o infer ior de cada herida q u e d a r á sin aprox imarse . 
Se c o l o c a r á sobre la her ida una compresa agujereada untada de 
cera to , y se c u b r i r á con p a ñ o s empapados en agua fr ia . D e s p u é s 
de establecida la s u p u r a c i ó n se a p l i c a r á el vendaje de SCULTET. 

2594. YELPEAU.—No haremos mas que ind ica r a q u í un proce­
dimiento cuya d e s c r i p c i ó n da VELPEAU, vi tuperando al mismo 
t iempo su uso: se corta un ancho colgajo c u t á n e o cuadrado en la 
cara dorsal del antebrazo con dos incisiones longitudinales á lo 
largo del radio y del cubi to y una trasversal al n ive l de la a r t i c u ­
l a c i ó n . Separadas las partes blandas de los huesos por delante y 
por d e t r á s del antebrazo, se sierran el radio y cubi to por enc ima 
de l punto enfermo, y en seguida se desarticulan con el b i s t u r í . 

D. Art ieulacion coxo-femoral . 

2595. Rossi. Se tiende el enfermo en la cama sobre el lado 
opuesto al del m a l , y mientras unos ayudantes le t ienen f i j o , se 
aplica el torniquete sobre la arteria c r u r a l ; en seguida se hace 
una inc i s ión que se estienda desde por encima de la cavidad c o -
í i lo idea pasando sobre el gran t r o c á n t e r hasta cuatro dedos por 
debajo , introduciendo inmediatamente el b i s t u r í hasta el hueso. 
Se l igan las arterias que den sangre, y d e s p u é s se hace otra i n ­
c i s i ó n trasversal que se estienda desde el punto corespondiente 
al gran t r o c á n t e r hác ia la parte posterior ó interna del muslo. Coa 
esta inc is ión se cortan las inserciones movibles de los m ú s c u l o s 
estensores y abductores, con los cuales se forma un colgajo, que 
s e p a r á n d o l e de las partes vecinas, se inv ie r t e hácia ar r iba para 
descubrir b ien la ar t ieulacion. Se ligan las ar ter ias , que den san­
g r e , y dando un movimiento de adduccion al muslo el ayudan­
te que le sostiene, se penetra en la ar t ieulacion cortando en se­
guida los l igamentos capsular y redondo, empujando al mismo 
t iempo h á c i a fuera la cabeza. Entonces se separan con precau­
c ión todas Las partes musculares adheridas á esta parte hasta e l 
punto en que es t á enfermo el hueso para amputar por medio de 
¡a sierra toda la p o r c i ó n que se quisiese separar. Se ajustan en 
seguida el colgajo, etc. 

2596. Roux forma en el lado esterno de la ar t ieulacion un 
colgajo c u a d r i l á t e r o y divide el l igamento capsular; la cabeza del 
f é m u r en el borde de la cavidad cotiloidea se s i túa poniendo la 
rod i l l a en adduccion: desliza una chapa entre las partes blandas 
y el hueso, y hace la r e s e c c i ó n de este ú l t i m o . 
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2597. VJÍLPEAÜ.—Por medio de una inc is ión semilunar d i r i ­

gida desde la espina superior anterior del í l eon á la tuberosidad 
d e l i s q u i o n , forma un ancho colgajo con la convexidad infer ior 
detras de la a r t i cu l ac ión á espensas de las carnes de la parte s u ­
perior del miembro . D e s p u é s de levantado el colgajo y d iv id ido 
la mi tad postenor de la c á p s u l a , pone el muslo en a b d u c c i ó n y 
t lexion al mismo t i empo , y con esto puede d i v i d i r el l igamento 
m t e r a r t i c u l a r , pasar un cuchi l lo entre la cabeza de l f é m u r y la 
cavidad cot i loidea, llegar h á c i a dentro y adelante para despren-
der los restos del l igamento capsular , y hacer que sobresalga 
í iacia tuera toda la po rc ión huesosa que se quiere separar. Rest i ­
tuye el muslo á su d i r e c c i ó n natural y baja el colgajo para r e u -
mr le á beneficio de puntos de sutura y t iras aglutinantes. 

2598. JAEGEK hace una inc i s ión longi tudinal que part iendo de 
dos pulgadas á dos y media por encima del grati t r o c á n t e r , l l e ­
ga á dos pulgadas por debajo de esta eminencia , de modo que 
tiene de cuatro pulgadas y media á cinco de estension. De la par­
te superior de esta i n c i s i ó n sale otra de cuatro pulgadas de l o n g i ­
tud di r ig ida hác ia a t r á s y abajo. Diseca é inv ie r te el colgajo t r i a n ­
gular asi l imi tado , y desprende los m ú s c u l o s que se insertan en 
la parte anterior y superior del t r o c á n t e r ; abre la c á p s u l a a r t i ­
cular y liga los vasos que dan sangre; luxa la cabeza del f é m u r 
por la a b d u c c i ó n del m i e m b r o , d iv ide el l igamento redondo v 
verifica la r e s e c c i ó n del cuello ó del gran t r o c á n t e r s e g ú n ía s 
circunstancias. Si e s t á afectado el borde de la cavidad a r t i cu l a r 
hace la r e s e c c i ó n con la sierra de HEY, y si se encuentra ca ­
r iada la cav idad , la cauteriza con el hierro candente, 

E. Ar t i cu l ac ión de la rod i l l a . 

2599. MOREAU.—Echado el enfermo sobre una mesa só l ida 
de cuatro pies de al tura y cubierta con un c o l c h ó n , aplica el 
torniquete sobre el tercio superior del m i e m b r o , y en seguida 
hace en uno y otro lado del muslo entre los vastos y flexoras da 
a pierna una inc i s ión longi tudinal que empieza por encima de 

los cónd i los del fémur y se estiende hasta los de la t ibia pene­
trando hasta el hueso: r e ú n e estas dos incisiones cortando t r a s -
versalmente la piel y los ligamentos de la a r t i c u l a c i ó n por deba­
j o de la r o t u l a , y diseca de abajo arr iba el colgajo que lleva con­
sigo la r o t u l a , y si es tá enferma, se separa. Desprende los m ú s ­
culos que se insertan en la cara posterior de los c ó n d i l o s del f é ­
m u r , por debajo de los cuales in t roduce el í n d i c e de la mano i z ­
quierda , sobre el cual sierra el hueso. Haciendo bajar entonces 
la p ierna , eleva la estremidad superior de la pieza cortada ía 
cual desprende de todas las partes que le e s t á n adheridas. Si ade­
mas hay que separar la estremidad ar t icu la r de la t ibia p r a c t i ­
ca en su borde anterior una i n c i s i ó n de diez y ocho l í neas de 
largo, y prolonga otro tanto la pr imera inc i s ión lateral esterna-
de este modo se obtienen en la estremidad superior del p e r i n é 
dos colgajos que se bajan sucesivamente. D e s p u é s de haber des-
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cubie r to la cabeza del p e r o n é , la corta con una sierra p e q u e ñ a , 
y aisla igualmente los cónd i lo s de la t ibia , de ios cuales se c o r ­
ta y longitud conveniente. Contenida la sangre y l impia la h e r i ­
da , fija los colgajos con algunos puntos de sutura , estiende so­
bre la herida t i ras untadas de cerato é h i l a s , sujeta todo con el 
vendaje de SCULTET y hace colocar al enfermo en la cara. 

2600. PARK hace una inc is ión que empieza á dos pulgadas 
por encima de la estremidad superior de la r ó t u l a , y l a c o n t i ­
n ú a hasta unas dos pulgadas por debajo de la estremidad in fe ­
r i o r , en seguida , estando tirante la pierna , hace otra inc i s ión que 
cruza á la pr imera en ángu lo recto inmediatamente por encima 
de la ró tu la al t r a v é s de los tendones de los m ú s c u l o s estensores 
hasta el hueso. Esta i n c i s i ó n , que es trasversal, se estiende des­
de uno á otro lado del miembro y comprende la mi tad anterior 
de su circunferencia. Separados los á n g u l o s inferiores de estas 
incis iones , queda descubierto el l igamento capsular; desprende 
la ró tu la , y separa los á n g u l o s superiores de la herida de modo 
que descubran los cónd i lo s del f é m u r y permi tan pasar u n c u ­
ch i l lo recto al t r a v é s del lado de la parte posterior y aplanada de l 
hueso, inmediatamente por encima de los c ó n d i l o s , cuidando de 
lener la hoja aplicada á lo largo del hueso. D e s p u é s de haberle 
r e t i r ado , in t roduce una e s p á t u l a e l á s t i c a para defender las par­
tes blandas en el acto de serrar el f é m u r . Separa con cuidado la 
p o r c i ó n ar t icular de este hueso d e s p u é s de haberle serrado y 
desprendido, y entonces puede hacer salir f á c i l m e n t e la cabeza 
de la t i b i a , que t a m b i é n sierra ; corta todo lo posible del_ l i ga ­
mento capsular , dejando solo su parte posterior para cub r i r los 
vasos.—Aproximados los colgajos por algunos puntos de sutura , 
hace una cura s imp le , y coloca el miembro en un estuche de 
hoja de la ta . 

2601 . SANSÓN y BEGIN.—Estando la pierna en s e m i í l e x i o n , 
hacen trasversalmente por debajo de la r ó t u l a una inc is ión qae 
se estiende desde el ligamento lateral esterno al interno , y d i v i ­
de de un solo golpe estos cordones fibrosos y el l igamento de la 
r ó t u l a . Entonces se descubren fác i lmen te las superficies a r t i c u ­
lares de la t ibia y f é m u r , y se puede, s e g ú n los casos, cortando 
l a t e r a l r a e n t é á lo largo de estos huesos, hacer sobresalir todo lo 
posible la estremidad de uno y otro. De este modo se encuentran 
aisladas sus porciones articulares antes que la sierra obre sobre 
e l las , no se necesita n i n g ú n tanteo para separarlas, y j a m á s se 
d i v i d e n las partes blandas sino en la justa medida indicada por 
la estension de las alteraciones huesosas. 

2602. SYME.—Doblada la pierna sobre e l muslo en á n g u l o 
r ec to , hace por debajo de la ró tu l a una i n c i s i ó n curva con la 
convexidad vuelta hác ia arriba y que se oslienda desde un l i g a ­
mento lateral al o t ro ; abre del mismo golpe la a r t i c u l a c i ó n , hace 
otra inc i s ión curva con la concavidad inferior que pase por deba­
j o de la ró tu la y une los estremos de la pr imera en forma de C ~ ^ ; 
levanta este colgajo con la r ó t u l a , corta los ligamentos la tera-
•ies y posteriores, diseca el l é m u r y la t ibia en la estension que 
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permita el estado de las partes , paea una compresa hendida y 
hace la r e s e c c i ó n por medio de la s ierra . 

2603. JAEGER hace una inc i s ión trasversal por debajo de la 
r ó t u l a , y sobre ella hace caer dos verticales que la cortan en 
tres partes iguales , diseca los dos colgajos laterales t r iangulares , 
y d e s p u é s él d e l m e d i o , que es cuadrangular y que contiene la 
r ó t u l a , la cual se separa si es tá enferma. Quedando de este modo 
al descubierto la estremidad inferior del f é m u r , se la aisla de las 
partes blandas, y se practica la r e s e c c i ó n de todo lo que e s t é a l ­
terado. Si fuere necesario, se prolongan las dos incisiones v e r t i ­
cales por debajo de la trasversal , formando tres colgajos nuevos 
semejantes a los pr imeros , que se disecan del mismo modo y 
que dejan al descubierto la estremidad superior de la t ib ia . 

Después de la resección de la rodilla , no se verifica la curac ión , se{?nn 
MOREAU (hijo), por la reunión de piezas huesosas á beneficio de un callo, 
eomo lo creián PARK y MOREAU el padre ; sin embargo, en el caso referido 
por MULDER , se habia establecido perfectamente á los doce (lias la formación 
de un callo, y tres meses después de la ope iac io» se vió en la autopsia que 
este callo estaba enteramente formado , solo que parecía haber sufrido una 
especie de destrucción por la supuración. JABGER cree también que es rara 
la reunión por la formación de un callo, y que en la mayor parle de los 
buenos resultados obtenidos se han reunido las estremidades huesosas por 
un aparato Qbroso análogo á los ligamentos inlervertebrales , ó semejante á 
los que se forman á consecuencia de una fractura del cuello del f é m u r , lo 
c u a l , sin embargo, en nada altera los movimientos que en este caso se pa ­
recen á los de las articulaciones falsas. Busca con razón las causas de esta 
no reunión en una ablación de ostensión muy considerable de las estremida­
des huesosas y sobre todo del fémur ; en el uso de un vendaje poco conve­
niente , puesto que durante las curas obliga á hacer movimientos que des­
truyen el trabajo de reunión; finalmente en los raovimieotos que hacen los 
enfermos antes de tiempo. Así que, conviene no separar, cuando sea posi­
ble , la totalidad de los cóndilos para que los huesos se toquen por mayor 
superficie; aplicar un vendaje que no exija renovarse muy á menudo; hacer 
guardar al enfermo el reposo mas absoluto durante las cuatro primeras se ­
manas ; no quitar las tablillas hasta que las fístulas estén cerradas entera­
mente ; hacer que se eviten los movimientos y no permitir que el enfermo 
levante su miembro hasta la décimaquinta semana. SYME (loe. cit. , pág. 86) 
cree que después de la operación suele ser muy difícil poner el miembro en 
estension, porque á pesar del acortamiento que se ha hecho sufrir á los hue­
sos, los músculos flexores están muy retraídos y que por consiguiente vala 
mas colocar el miembro en un doble plano inclinado, y no ponerle en esten­
sion sino algunos días después y de un modo lento y graduado. Durante el 
tratamiento no debe obligarse al enfermo á un reposo demasiado absoluto 
con el fin de obtener la anquí los is , porque la reunión del fémur con la tibia 
constituiría un hueso demasiado largo, que por un lado dificultaría los mo­
vimientos, y por otro le predispondría sobremanera á la fractura, puesto 
que presentaría una palanca muy larga á las violencias eslei iores; además de 
que una movilidad muy grande haría inútil el miembro al enfermo. E l punto 
mas esencial del tratamiento consiste en combatir la tendencia á la flexión 
hacia fuera y prevenir una movilidad escesiva. 



RBSECCTONKS. I25 

ylrticwlacion dei pie. 

2604. MOREAU (ftí/o),—Se manda echar al enfermo sobre e l 
lado Opuesto al de la enfermedad : estando la rodi l la un poco dobla­
da se apoya la pierna en toda la os t ens ión de su cara interna ; se 
confia á un ayudante la estremidad superior del miembro y á 
otro el pie. Se" in t roduce perpendicularmente el escalpelo sobre 
el borde posterior de la estremidad tarsiana del p e r o n é : se c o r ­
tan de arr iba abajo la piel y tejido ce lu l a r , y se l imi ta in fe r io r -
mente esta he r ida , que debe tener unas tres pulgadas de l o n g i ­
t u d , por una inc is ión trasversal que h a b r á que prolongar hasta 
el t e n d ó n del p e q u e ñ o peroneo, h a c i é n d o l a pasar por debajo d e l 
ma leó lo esterno. Se desprende de la superficie del p e r o n é el c o l ­
gajo que se acaba de c i rcunscr ib i r y se le mantiene levantado d e ­
jante de la p ierna . Se separan los peroneos laterales de la p o r ­
c ión que se quiere es t i rpar , y d e s p u é s se corta con unas tijeras 
fuertes la estremidad huesosa á la altura conveniente , d i r i g i e n ­
do su a c c i ó n de arr iba abajo, y sobre las cuales se golpea sua­
vemente con un mar t i l lo . Separada de su cuerpo la estremidad 
infer ior del p e r o n é , es fácil desprenderla d e s p u é s de haber co r ­
tado suavemente sus ligamentos. Acto con t inuo , se d e s t r u y e l a 
adherencia de las partes blandas á la cara esterna de la es t re­
midad infer ior de la t ib ia . Entonces se hace volver al enfermo; 
se, coloca la pierna sobre el lado esterno; se forma un nuevo c o l -
í ia io practicando una inc is ión de tres pulgadas de largo en el bor ­
de posterior in terno de la t ibia , y otra que desde la es t remidad 
infer ior de esta, se prolongue trasversalmente hasta el t e n d ó n 
del t ib ia l anterior pasando por debajo del m a l e ó l o in terno; se 
diseca é inv ie r te el colgajo; se desprenden á una altura l i ja por 
la caries las carnes unidas á la par le posterior de la t i b i a , de 
modo que pueda pasar l ibremente el dedo; d e s p u é s se cambia la 
s i t u a c i ó n de la p ie rna , a p o y á n d o l a sobre la cara anter ior y se 
separa suficientemente para poder arrodi l larse entre su borde 
i a t é t t t o y el lado de la mesa. Se introduce de dentro afuera en 
la abertura que se acaba de hacer una sierra p e q u e ñ a , estrecha, 
cuya hoja , de seis pulgadas de largo , pasa al lado opuesto ; á 
medida que va obrando este i n s t rumen to , se baja su mango , de 
modo que a p r o x i m á n d o s e á su borde an ter ior , que es el t é r m i n o 
de l c o r t e , siga una d i r e c c i ó n oblicua y paralela al plano inc l ina­
do de la cara esterna de la estremidad infer ior del hueso. Serra­
da la t i b i a se aisla la estremidad cortada que se hace salir por la 
herida in t e rna , cuidando no her i r el t e n d ó n del t i b i a l posterior 
y del flexor largo y c o m ú n de los dedos. En seguida se aprove­
cha esta abertura para verificar la s ecc ión del p e r o n é y hacerla 
conforme á la que se acaba de pract icar en la t i b i a . 

Si t a m b i é n e s t á enfermo el cuerpo del a s t r á g a l o , se emplea 
la gubia para separar todo lo que es t á afecto, se examina con 
cuidado y se procura no dejar á este hueso u n corte des í 'avora_ 
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ble á las nuevas relaciones que deben establecerse entre él y la 
t i b i a . 

Se lava el pie , se fija el á n g u l o de cada colgajo con un pun­
to de su tura , se pone la rodi l la en s e m i í l e x i o n , y se apoya la 
pierna sobre su lado esterno s o s t e n i é n d o l a con una larga a l m o ­
hadil la de c á s c a r a de avena; en seguida se cubren las h e r i ­
das con h i l a s , y se envuelven en compresas y e l vendaje de 
SCULTET. 

2605. Roux.—Echado el enfermo sobre una mesa cubierta 
con un c o l c h ó n , y apoyada la pierna sobre una almohada, se 
hace con un b i s tu r í convexo una inc i s ión a lo largo del p e r o n é , 
y otra por debajo s e g ú n el procedimiento de MOREAU. Disecado -
el colgajo, se abre \p- vaina de los peroneos laterales, que se em­
pujan hácia a t r á s , y e l b i s tu r í va tocando la cara posterior del 
hueso, de modo que evite la les ión de los vasos y nervios pero­
neos. Luego que se ha llegado por delante y por d e t r á s al l i g a ­
mento i n t e r ó s e o , se conduce entre los dos huesos la sierra de 
cadena , se d iv ide el p e r o n é , y se separa todo lo que es tá enfer­
mo d e s p r e n d i é n d o l o de sus v í n c u l o s fibrosos. D e s p u é s de haber 
practicado en el lado interno una inc i s ión aná loga á la precedente 
é inver t ido el colgajo, se desprenden los huesos de las partes 
blandas anteriores que forman un puente , debajo del cual se i n ­
troduce una compresa para levantarlas; se pasa una chapa de 
madera entre la t ib ia y las carnes posteriores. Para serrar el 
hueso se emplea una hoja de sierra de mano , estrecha, pero 
gruesa; esta hoja , desarticulada en su estremidad posterior , 
pasa debajo de la compresa que levanta las carnes , d e s p u é s se 
art icula con un arco , y se sierra la t ibia de delante a t r á s por en ­
cima del ma l . Se cortan los ligamentos anteriores y posteriores 
con un cuchi l lo i n t e r ó s e o , y "por ú l t i m o se inv ier te y estrae el 
fragmento. 

2606. JAEGER hace á lo largo del p e r o n é una inc i s ión de tres 
pulgadas , y otra de dos y m e d i a , que partiendo de la e s t r e m i ­
dad inferior de la p r i m e r a , se estiende hasta por delante d e l 
t e n d ó n del p e q u e ñ o peroneo sin interesarle. Disecado é i n v e r t i ­
do este colgajo en forma de abre la vaina maleolar esterna, 
diseca los tendones y m ú s c u l o s de la cara posterior del p e r o n é , 
corta los ligamentos de la parte anterior , posterior é inferior del 
ma léo lo esterno, abre la a r t i c u l a c i ó n , corta los ligamentos t i b i o -
peroneos, y con una sierra de cadena ó unas tenazas incisivas, 
corta el p e r o n é por encima del m a l , desprendiendo las esquir­
las que pudiera haber : con esto queda al descubierto la cara es­
terna de la l i b i a , y si e s t á enferma procede á su a b l a c i ó n . Una 
inc is ión de tres pulgadas, que pasa del n ive l de la parte media 
del ma léo lo i n t e r n o , desciende hasta por debajo de esta eminen­
cia , y practica otra de pulgada y media en forma de J_ en la d i ­
r e c c i ó n del t i b i a l anter ior , y si lo juzga conveniente , p r o ­
longa esta inc i s ión hacia a t r á s en forma do Disecado é 
inver t ido el colgajo, abre la vaina maleolar i n t e r n a , y se­
para con cuidado del hueso los nerv ios , los vasos y todas las 



R E S E C C I O N E S . 127 
partes blandas que hay en su parte poster ior ; corla los l i g a ­
mentos , y abre la a r t i c u l a c i ó n . Hecho esto, se puede l u x a r e l 
p i e , hacer salir la t ibia por la herida y verif icar f á c i lmen te su 
r e s e c c i ó n á la al tura necesaria. Durante la o p e r a c i ó n se deben 
respetar los tendones y la po rc ión anterior del l igamento anular. 

2607. D e s p u é s de la r e s e c c i ó n del p e r o n é , se llena la h e r i ­
da con h i l a s , sobre las cuales se aplica el colgajo y se fija con a l ­
gunas t iras aglut inantes, cubriendo el todo con h i l a s ; se pone la* 
p ie rna en semi í l ex ion , y se coloca el píe sobre su lado esterno: 
algunas compresas, el vendaje de SCULTET, etc., completan la cu­
ra , y se coloca la pierna sobre una almohadilla de cascara de ave­
na. D e s p u é s de la r e s e c c i ó n de los dos huesos, se aproxima la 
pie l de sus estremos, y se r e ú n e n los bordes de las heridas con 
algunos puntos de sutura , dejando una salida fácil al pus. S e g ú n 
MOREAU y BOYER , durante el t ratamiento debe estar fijo el pie á 
una chinela con dos tabli l las laterales que sujetan la pierna. JAE-
GER mira como úti l esta p r e c a u c i ó n solo en los casos en que se 
ha dejado intacta la tibia ; en el caso que cita de él se l u x ó el 
pie mien t r a s le colocaron sobre el lado esterno en h cabeza c ó n ­
cava de SHEKP, y sobre la m á q u i n a de SAUTER; no r e c o b r ó n i 
c o n s e r v ó su rect i tud no rma l sino en el simple aparato o r ­

d ina r io . 

L a curac ión á consecnencia de esta operación se verifica por la aproxi­
mación de las parles huesosas y por el establecimiento de medios de unión 
sól idos; en algunos casos conserva el pie su movilidad, sobre todo cuando el 
astrágalo ha quedado intacto. Estos medios de unión , de formación nueva, no 
adquieren solidez sino al cabo de un año y por el ejercicio del miembro. Des­
pués de la cicatrización de las heridas es bueno aplicar la tablilla cóncava de 
SHARP por cierto tiempo. Mientras el pie no adquiera toda su solidez, debe 
servirse el enfermo de muletas hasta el momento en que pueda andar con un 
talón que iguale la longitud de los huesos resecados (JAEGEU). 

G. Resección, de,los metatarsianos y rneiacarpianos. 

2608. La r e s e c c i ó n de estos huesos se verif ica á favor de una 
inc i s ión longi tudinal ó c ruc i a l hecha al n ive l de la parte que se 
quiere separar, se abre la vaina de los tendones que se encuen­
tran á su n ive l , se echan estos á un lado, y d e s p u é s de haber se­
parad o los m ú s c u l o s se penetra en la a r t i cu l ac ión de arriba abajo. 
Con una aguja curva se desliza al rededor del hueso una sierra de 
cadena y se corta toda la parte enferma; t a m b i é n pueden usarse 
las tenazas incisivas de LISTÓN. Practicada la r e s e c c i ó n , se i n ­
vier te el fragmento háe i a delante y a t r á s , y se le acaba de des­
prender de las partes blandas. L i m p i a la he r ida , se r e ú n e n los 
bordes y se hacen aplicaciones frias. Si se va á hacer la ab l a ­
ción de l quinto ó p r imer hueso del metacarpo ó metatarso, e s t á 
indicado el pract icar su s ecc ión obl icuamente para prevenir la 
eminencia angulosa que inevitablemente r e s u l t a r í a de la secc ión 
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perpendicular , y que podía perforar la p ie l ó d i f icu l ta r las func io ­
nes del miembro . 

E . De la m a n d í b u l a infer ior . 

5609, La r e s e c c i ó n , la d e c a p i t a c i ó n y aun la est ir pación total 
de la m a n d í b u l a inferior pueden estar indicadas por diversos es--
*tados morbosos: 1.° la d e g e n e r a c i ó n cancerosa que se ha propa­
gado del labio al hueso maxi lar , ó un c á n c e r que ha tomado o r í -
gen en el mismo hueso: 2.° un osleosarcoma, un osteoesteatoma, 
una espina ventosa ó una d e g e n e r a c i ó n fungosa de la m a n d í b u l a : 
3.° una caries profunda: 4.° un exostosis que no puede estirparse 
por su base; una falsa a r t i c u l a c i ó n acaecida k' consecuencia de 
« n a fractura. Según el asiento y estension del rna!, puede ser p r e ­
cisa la r e s e c c i ó n de la parle media (de! m e n t ó n ) , de la rama as­
cendente, conservando ó no la apófisis a r t i cu la r , y aun la t o t a l i ­
dad del hueso. Para que esta o p e r a c i ó n tenga buen resultado es 
preciso que la pie l e s t é sana en bastante estension para c u b r i r 
completamente las partes resecadas; que no e s t én afectadas las 
g l á n d u l a s inmediatas, y en fin, que no haya n i n g ú n signo de d i á ­
tesis cancerosa, porque entonces no debe tocarse al mal . La de ­
g e n e r a c i ó n sarcomatosa es la que permite esperar los mejores 
resultados, y al contrar io los de la cancerosa son sumamente i n ­
ciertos. 

2610. La r e s e c c i ó n de la parte media d é l a m a n d í b u l a inferior se 
verifica del modo siguiente: s i é n t a s e el enfermo en una silla (Cu-
SACK, LANGENBECK, SYME, ó se echa sobre una mesa : DÜPÜYTREN, 
GRAEFE, KLEIN, SANSÓN), con la cabeza apoyada en el pecho de 
un ayudante (que al mismo tiempo compr ime las arterias faciales 
á su paso por cerca de los maseteros); si la p ie l e s t á sana, se ha ­
ce una incis ión vert ical que empezando en la parte media del l a ­
bio inferior , baje hasta el hueso h í ó i d e s ; si e s t á enferma, se ha ­
cen dos incisiones que c i rcunscr iban la a l t e r a c i ó n , y que bajen á 
reunirse cerca del hueso h ió ide s (en forma de V . mas-ó menos 
abierta). En cada lado se desprenden las partes blandas de la c a ­
ra anterior del hueso hasta el punto en que debe practicarse la 
r e s e c c i ó n . En este sitio se d iv ide el periostio y se estraert uno ó 
muchos dientes, si estos ó r g a n o s se oponen á la r e s e c c i ó n . En ei 
punto en que debe serrarse el hueso se int roduce á lo largo de la 
cara posterior d é l a m a n d í b u l a un b i s t u r í estrecho, y en el t r a -
•yecto que recorre se desliza una compresa y se verifica la resec­
ción con una sierra p e q u e ñ a ó con la sierra de HEY Ó de HEYNE? 
lo mismo se practica en el lado opuesto. Hecho esto, se coge con 
los dedos el pedazo que se va á separar; se le inv ie r t e un poco, y 
con un b i s t u r í de b o t ó n se cortan todas las partes blandas que se 
adhieren á la cara in terna , á saber: los m ú s c u l o s milo y gen io -
hioideos; durante este t iempo de la o p e r a c i ó n un ayudante se en­
carga de sustraer la lengua á la acc ión del b i s t u r í . Se ligan los 
vasos procedentes de las partes blandas, y con una bolita de ce ­
ra ó de yesca se tapan los que vienen de los huesos: si no bastan 
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estos medios, seles cauteriza con el hierro candente. En la par­
le superior se r e ú n e n los labios de la herida con la sutura ensor­
ti jada, y en la inferior con la sutura ó punto pasado ó coa l i ras 
de diaqui lon. 

2611 . Para la r e s e c c i ó n de una parte lateral de la m a n d í b u l a 
infer ior conservando la apófisis ar t icular , la secc ión de las partes 
blandas para poner al descubierto el mal e s t á subordinada á la 
pos ic ión y v o l ú m e n del tumor . Según los casos, se p r a c t i c a r á 
una inc is ión longi tudinal que parta de! ángu lo de la boca y vaya 
hasta por debajo del borde imer ior de la m a n d í b u l a ; una inc is ión 
oblicua desde el ángulo de la boca sobre el l ími te esterno del 
ma l ; dos incisiones en \ , áQ las cuales una parte del ángu lo de 
la boca; dos incisiones en , si el tumor es voluminoso; dos i n ­
cisiones en () si ta piel es tá alterada; en f in , tres incisiones 
en si con la rama horizontal hay que separar el á n g u l o 
y una parte de la rama ascendente del hueso, etc. 

Se d e s p r e n d e r á n é i n v e r t i r á n los colgajos formados por estas 
incisiones y se conf ia rán á unos ayudantes; se desprenden con un 
b i s t u r í estrecho, conducido con prudencia por las partes blandas 
situadas en el lado interno del hueso en el punto en que debe r e ­
caer la primera secc ión ; se desliza por esta abertura una c o m ­
presa , y se hace la r e secc ión del hueso, pr imero en la parte a n ­
terior , y d e s p u é s se coge con los dedos y se invierte todo lo pos i ­
ble hácia fuera y abajo ; el b is tur í conducido á lo largo de la cara 
in te rna del hueso, desprende las partes blandas al nivel de los 
l ím i t e s del ma l ; se pasa una compresa, un ayudante fija s ó l i d a ­
mente el hueso , y se hace su r e s e c c i ó n , se" co^e el fragmento 
con los dedos y se le acaba de desprender con el b i s tu r í 0de las 
partes que forman el suelo de la boca: este acto de la o p e r a c i ó n 
exige las mayores precauciones. Limpia la her ida , se aproximan 
sus bordes cerca de la boca con una sutura ensortijada, en el car­
r i l l o , á punto separado y tiras de diaquilon. 

Vale mas empezar la sección del hueso por su parle anterior porque en­
tonces se puede coger la mandíbula y llevarla hácia delante ó abajo según 
fuese necesario. Si se dividiesen todas las partes blandas de la cara interna 
del hueso antes de hacer su sección posterior, la disección seria muy penosa 
sobre todo si el tumor fuese voluminoso. 

Después de DEADERICK y DUPUYTREX, que son los primeros que han ve-
rincado la resección de la mandíbula inferior, se ha practicado inuchisiraás 
veces esta operación con el mejor éxito . 

2612. Para la r e s e c c i ó n de la m a n d í b u l a inferior con separa­
ción de la apófisis a r t i cu la r (exarticulatio máxillae inferioris) la i n ­
c i s ión varia s e g ú n el v o l ú m e n del tumor y el estado de la piel 
que le cubre. Se hace una inc is ión que partiendo del áneu lo de la 
boca se estiende hasta la oreja al n ive l del cóndi lo pasando por 
encima del tumor (MOTT, SCHINDER); Ó hasta el borde posterior 
de la rama de la m a n d í b u l a (otra que r e ú n e los estremos de la 
p r imera circunscribe toda la parte de piel enferma) para subir en 

TO.HO I V . 9 
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una d i r ecc ión obl icua basta la apófisis concüloidea (GRAEFE) ; o s i 
e l tumor es m u y voluminoso, se circunscribe la p ie l enferma con 
dos incisiones e l íp t i cas en forma de () ;—se pone al descubierto 
la apóf is is coronoides, se d iv ide el m ú s c u l o temporal y queda 
abierta la a r t i c u l a c i ó n por su parte anterior (SYME) ;—Ó bien se 
da á la inc is ión una forma cuadrangular oblonga, que parta d e l 
ángu lo d é l a boca p o r u ñ a par te , baje hacia la arteria í a c i a l , se 
detenga aun cuarto de pulgada del borde del hueso, y d e s p u é s se 
prolongue hacia el ángu lo de la m a n d í b u l a , y por otra se dir ige 
h á c i a la parte anterior de la a r t i cu l ac ión y se detenga á una p u l ­
gada de la oreja (JAEGER).—Se separan del hueso los colgajos , y 
h á c i a la parte superior de su base hay que tener cuidado para no 
her i r el conducto de STENON y la p a r ó t i d a ; se d iv ide el raasetero 
en la base de la m a n d í b u l a ; se desprenden de la cara esterna del 
hueso el m a s é t e r o y la pa ró t ida , y se levantan hasta que se per ­
ciba la a r t i c u l a c i ó n : entonces se desprenden las partes blandas 
que hay en la cara interna del hueso. Hecho esto, se atrae_ todo 
lo posible hác i a bajo este ó r g a n o para desprender la apófisis co­
ronoides de debajo del arco z igomát i co y poner t i rante el m ú s c u ­
lo temporal . En este movimiento se coloca toda la apófisis c o n -
diloidea sobre el t u b é r c u l o a r t i cu la r , de modo que se produce una 
luxac ión completa. Se pasa el escalpelo por encima de la apóf is i s 
coronoides para cortar el t e n d ó n del t e m p o r a l , haciendo des l i ­
zar d e s p u é s el corte por encima de la escotadura semilunar e n ­
tre las dos apófisis y llevando su punta hasta cerca de la a r t i c u ­
l a c i ó n , se divide el terigoideo interno. Entonces puede luxarse 
aun mas la m a n d í b u l a , y debe aprovecharse esta c i rcunstancia 
para alejar los vasos de su rama. Siguiendo entonces el cuello del 
hueso, se divide hác ia delante el l igamento capsular que se p r e ­
senta t i rante ; el ayudante fija la m a n d í b u l a , t i ra de ella con mas 
fuerza hác i a bajo y le comunica movimientos á n t e r o - p o , 4 e r ¡ o r e s . 
Se descubre el t u b é r c u l o a r t i cu la r , se desliza el escalpelo por 
encima de él hasta el l igamento ar t icu lar posterior que se d iv ide 
cuidando de mantener el corte siempre aproximado al hueso y 
no i n c l i n a r la punta hác ia delante. Ligados los vasos que dan 
sangre y aproximados los colgajos, se procede como d e s p u é s de 
la r e s e c c i ó n . 

FIN DEL TRATADO mi CIRÜJIA. 
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i b . . 
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—de la mama. 
Benedict. 

—del maxi la r supe­
r i o r . 

—del maxi la r infe­
r io r . 

(V. Beseccion de la 
m a n d í b u l a . ) 
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• Sa?íso«, I I I . 2295 
SmiíA, I . 682 

ESTIPTICOS. ' 282 
ESQUIRLAS en las h e r i ­
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—del a c rom ion . 580 
—antebrazo. 606 

Dupuytren . i b . 
—pelv i s . 571 
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— f é m u r (V. Gran t r o ­
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Dzondi. 
— m a n d í b u l a infer ior . 

Ber t randi . 
BcBtlcher. 
Boyer. 
Duverney. 
Heister. 
H ipóc ra t e s . 
Muys . 
Parno. 

FRACTURAS de la mano. 
•—olccranon. 

Ear le . 
l 'eilnr. 

— p e r o n é . 

593 
598 
560 
549 
i b : 

557 
560 

b. 
b. 
b . 

i b . 
b . 
b . 

i b . 
611 
609 
i b . 
i b . 

651 

Dupuytren. 
—pie . 
— r ó t u l a . 

Dupuytren. 
Langenbeck. 

— e s t e r n ó n . 
— l i b i a . 

FRENILLO de la lengua, í í . 
FRICCIONES mercuriales . 

—ioduradas. 
FUNGÜS a r t i cu l a r , I . 

—de la du ra -ma­
d r e , líí . 

—de la rod i l la . 
—hematodes (V. Ercc-

t i l ) , I I I . 
•—medular, 
—del t e s t í c u l o . 

.145 
651 
658 
643 
i b . 
i b . 

574 
649 

1429 
784 
718 
184 

1995 
1683 

2036 
i b . 

2059 

GANGLIONES, I I I . 2026 
— l á c t e o s , L 139 

GANGRENA. 19,65 
—seca, 21 
— h ú m e d a . i b . 
—de hospital . 32,73 
—sen i l . 23,69 
—por d e c ú b i t o . 28,70 
—por el cornezuelo. 29,71 
—en las fracturas. 542 

GARENGEOT (llave de). 835 
GASTROCELE, I I . 1126 
GASTROEL1TOTOMIA , I I I . 1653 
GASTROHISTEROTOMIA. 1640 
GASTRORAFIA, I . 466 
GASTROTÜMIA, I I I . 1654 

GOLPE de maestro (V. t a ­
l l a ) . 1849 

GOMAS, í . 765 
GOMOSOS (V. Tumores). 
G ANALGIA. 219 
GONARTROCACE. i b . 
GONORREA. 144 
G O R G E R E T E S c o r t a n ­

tes , I I I . 1866 
GRIETAS en general, I . 99.101 

—del ano, I I . 1450 
Boyer. i b . 
Beclard. i b . 
De la Porte. i b . 
Walther 1451 

10 



TABÍA 

H . 

i lfDUOCELE. IT. 
iifc i lATOGELE, ÍII. 
HEMORRAGIAS, I . 2 4 1 , I V , 

—^arleriales, I . 
Compresión. 
L igadura . 
Torsión (Y. esta pa­

labra). 
Astringentes, 
Es t íp t icos . 
Cau te r i zac ión . 

—venosas. 
HEMORROIDES, 51. 

—enquistadas. 
—fluenles. 

HEMOSTATICOS ( V . H e -
mor rabias). 

HERIDAS en general , I . 
—complicadas. 
—simples. 
—ins l iumentos p u n ­

zantes. 
—instrumentos c o i -

tan t e s ,«n j ) i» j a 
—armas de fuego, 
—envenenadas, 
•—en la d i s e c c i ó n , 
—abdomen. 
—arterias c a r ó t i d a s . 

Fronta l . 
Intercostal . 
M e n í n g e a . 
Mamaria in terna . 
Occipi ta l . 
Temporal . 
(V. Aneurisma). 

—art iculaciones. 
— c o r a z ó n . 
—cuel lo . 
— c o r d ó n e s p e r m á -

t ico. 
— e s t ó m a g o , 
—cara. 

1140 
1669 
2417 

241 
246 
233 

259 
264 
i b . 

263 
266 

1384 
i b . 
i b . 

231 
234 
i b . 

286 

281 
295 
312 
313 
461 
4 Í 9 
342 
445 
401 
448 
i b . 

241 

511 
458 
418 

510 
493 
411 

HERIDAS en el h í g a d o , 
—intestinos. 
— c a r r i l l o , 
—lengua. 
—la r inge , 
— m ú s c u l o s . 
— n a r i z . 
— e s ó f a g o . 
—oreja. 
— p á r p a d o s . 
— n e u m o g á s t r i c a . 
—pecho. 
—pulmones. 
—bazo. 
— r í ñ o n e s . 
—tendones. 
—test iculos. 
—cabeza. 
— t r á q u e a . 
•—yugular, 
—pene, 
—vej iga . 
— ú t e r o . 

HERNÍARIOS (V. Vendajes). 
HERNIAS ( V . Taxis , Es­

t r a n g u l a c i ó n . Desbrida-
mion to ) , 11. 

—inguinales. 
—crurales. 

Dupuyiren . 
Hesselhach. 

—umbil ica les . 
-—ventrales. 
•—isquiá t icas . 
—del agujero ova!. 

Gaderman, 
—vaginales. 
—del p e r i n é . 
—de l recto, 
—del p u l m ó n . 
—de! c r á n e o . 

HERNIAS (cura r ad ica l de 
las). 

496 
477 
/ i 16 
417 
425 
526 
415 
426 
414 
413 
420 
431 
449 
600 
501 
518 
510 
341 
421 
419 
504 
503 
504 

1038 
1097 
H 0 9 
1110 
1111 
112! 
1127 
1130 
1133 

i b . 
1136 
1139 
1142 
1146 
1150 

1070 



HfDiURTROSES, I I I . 
HIDATIDES, I I I . 

—de las sinoviales. 
Dupuytren. 

HIDROCELE. 
— i n c i s i ó n , 
—inyecc iones . 

Boyer. 
Celso. 
Dupuyt ren . 
Ear le . 
Lembert. 
Lerret. 
Velpeau. 
Ni t ra to de potasa. 
Agua de ca l . 
Sublimado corro­

sivo. 
Vino de Porto. 
Vino de Medoa. 
Rosas de P r o v i n ­

cias. 
Potasa c á u s t i c a . 
Sulfato de z inc. 
Vino de Rousi l lon. 
Iodo. 

—Seda!. 
Üolbrook, I I . 
Ortsenoort. 

— c á u s t i c o s . 
Hesselbaoh. 
Pablo de E' j ina. 
Ber t randi . 

— E s c i s i ó n . 
Textoi' . 
Douglass. 
Ba l l ing . 
Boyer. 

ALFABETIC1. 147 
Dupuytren. I008 

H1DROGEFALO, I I I . 1689 
HIDROMETRA. 1703 
HIDROFOBIA l . 317 
[ 11D R O P E R i C ARDIAS, 111. 1707 
HIDROPESÍA de la pieura. 1 6 % 

—de las bolsas m u ­
cosas, i b . 

—de! pericardio. 1787 
—del mediastino. 1712 
—-del ovario. 17-¿3 
—del ú t e r o . 1738 
—Asci t i s . 1713 
—abdomen. i b . 

HlDRO RAQUIS. Í 6 9 5 
HIDROTORAX. 1696 
HIPERTROFIA del c l i t o -

r i s , I I I . 1981 
—de la lengua. 1937 

Percy. i b . 
M i r a u l t . ib. 

. —de las ninfas. 1963 
—de los huesos (V. 

Exostoses). 
—del cuerpo tiroides 

(V. Bocio). 
HIPOGASTRICA (V. Gisto-

t o m í a ) . 
IIIPOSPADIAS, I I . lo-20 

Dupuytren. i b . 
Walther. i b . 

HÍSTEROPTOSIS. 1154 
HISTEROTOMÍA, I I I . 2269 

/ í o m (V. Linimento 
a n t i s ó r i c o ) , I . 730 

Huffeland (V. L i n i ­
men to , Mamitis) . 143 

1686 
2034 
2037 
2038 
1747 
1748 
1732 
1734 

i b . 
i b . 
i b . 
i b . 
i b . 

1733 
1754 

i b . 

i b . 
i b . 
i b . 

i b . 
i b . 
i b . 
i b . 
i b . 
i b . 

1353 
i b . 

1557 
i b . 
i b . 
i b . 

1358 
i b . 

1358 
i b . 
i b . 

I . 

1MPERFORACIONES, 11. 1401 
—de la boca. 1429 

Dieffenbach. 1419 
Küge r~ Ha usen. 1429 

—do las narices. 1418 

Bel l . 
—del prepucio. 
—del recto. 

Amusat. 
Barton. 

1419 
1466 
1439 
1441 

i b . 



148 
" CaUísen. 

Dieffenbaneh. 
Duret . 
Freer. 
L i t i r e . 
M a r t i n . 
P r i ng . 
Satchel. 
Velpeau. 

—tle la u re t ra , 
—del ú t e r o . 

Dupuyt ren . 
—de la vagina. 

INCISIONES, I V . 
—de la uretra (Y. Es 

trecheces), I I . 
INDURACION, I . 
LNFLAMACIONES. 

—aguda, 
— c r ó n i c a . 
.—eré t ica . 
— i d i o p á t i c a . 
—latente. 
— t n e t a s t á t i c a . 
—mal igna . 
—especifica. 
— s i m p á t i c a , 
— s i n t o m á t i c a . 

I N F L A M A C I O N E S , t ó r 
pida, 

—de las a m í g d a l a s . 
—art iculaciones ("V 

tumores blancos), 
— c a r t í l a g o s . 

TABLA 
1443 
1441 
1443 

i b . 
i b . 
i b . 
i b . 

1441 
i b . 

1520 
1534 
1535 
1576 
2329 

1518 
62 ,17 

40 
36 
i b . 
37 
i b . 
36 
37 
i b . 
i b . 
i b . 
i b . 

36 ,45 
144 

193 

INFLAMACIONES del ce­
rebro , 

—dedos. 
— e p i d í d i r a o . 
—ligamentos. 
—meninges. 
—mamas. 
— m ú s c u l o s l u m b a r e s . 
— u ñ a s . 
—huesos (V. Caries). 
— p a r ó t i d a s . 
—soas. 
—sinoviales. 
— t e s t í c u l o . 
—ure t ra . 

INFUSION de la sangre, I V . 
INGUINAL (V. Hernia , Con­

ducto). 
INYECCIONES forzadas, I I I . 
INVERSIONES de la ma­

t r i z , I I . 
—delrecto(V.Caidas; . 

I O D O , I . 718 ,11 , 
ISCURÍA (V. RETENCION). 

—Calculosa, I I I . 
—inf lamator ia . 
—para l i t ica . 
—parcia l . 
—general . 
— e s p a s m ó d i c a . 
—rena l . 
—ure t r a l . 
—ves ica l . 

363 
171 
160 
186 
363 
133 
166 
177 
303 
126 
166 
186 
160 
144 

2382 

1626 

1165 
1176 
1555 
1590 
1814 
1607 
1598 
1599 

i b . 
1612 
1590 

i b . 
i b . 

K . 

KIOTOMO de Desault, 1. 
KÍANORAFÍA (Es taü lora-

fia). 

122 l l P H Ó S l S , IL 1219 



ALFABETICA. 

L . 

LABIO leporino , 1 . 
Dupuytren . 
S a n s ó n , l í l . 

LANCETAS, I V . 
LAP4ROMETROTOMIA, I I I . 
LAPAROTOMIA. 
LARINGOTOMIA , I I . 
LIGADURAS de las arte­

r i a s , ! . 2 5 3 , 1 1 . 
—aorta abdominal . 

A . Cooper. 
—ar t i cu l a r posterior, 
—-axilar. 

Zang. 
— b r a q u i a l . 
— b r a q u i o - c e f á l i c o . 

Buja lsk i . 
Die t r ich . 
Graefe. 
K i n g . 
Manee. 
Mott . 
O'Connel. 

— c a r ó t i d a esterna. 
Dietr ich. 

— c a r ó t i d a p r i m i t i v a 
—•Método ordinar io . 

Coates. 
Dietr ich. 
Zang. 

— c r u r a l . 
Caillot. 
Fror iep. 
Hunter . 
Textor. 

— c u b i t a l . 
—facia l . 

Dietr ich. 
Velpeau, 

• — g l ú t e a , 
—pudenda c o m ú n . 
—il iaca esterna. 

Abernethy. 

668 
676 

2293 
2351 
1654 
1640 
1574 

1280 
1329 

i b . 
1307 
1308 

i b . 
1323 
1314 
1315 

i b . 
1314 
1315 
1316 
1314 
1315 
1303 

i b . 
1293 
1297 

i b . 
i b . 
i b . 

1339 
1341 
1349 
1341 
1339 
1327 
1304 

i b . 
i b . 
i b . 

1334 
1338 

i b . 

Anderson. 
Bel l . 
A . Cooper, 

l Delpech. 
Dupuytren. 
Langenbeck. 
Lisfranc. 
Rust. 
Scarpa. 
Zang . 
W r i g h t . 

LIGADURA iliaca in te rna . 
Anderson. 
Bujalski . 
White 

—i l í aca p r i m i t i v a . 
Anderson. 
Crampton. 
Dietrich. 
Mol t . _ 

— i s q u i á t i c a . 
— l i n g u a l . 

Beclard, 
Dietrich. 

—mamaria in te rna . 
Velpeau. 

•—occipital, 
—pedia. 
—peronea. 
— p o p l í t e a . 

Jobert. 
- —radia l . 

—subclavia. 
Arendt . 
Dietr ich. 
Dupuytren . 
Graefe. 
Hodgson. 
Zang. 

— e s p e r m á t i c a . 
MUunói r . 

—tempora l , 
—t ib i a ! anter ior . 

1338 
i b . 
i b . 
i b . 
i b . 
i b . 
i b . 
i b . 
i b . 
i b . 
i b . 

1333 
i b . 
i b . 
i b . 

1331 
i b . 
i b . 
i b . 

1331 
1334 
1303 

i b . 
i b . 

1318 
i b . 

1306 
1345 
1347 
1343 

i b . 
1327 
1312 

i b . 
i b . 
i b , 
i b . 
i b . 
I b . 

1383 
1382 
1305 
1343 



1346 
1349 
1319 

i b . 

143 
2012 
1819 
1810 
1819 
1820 
1821 

150 
LIGADURA t ibia l posterior. 

—tiroidea superior. 
—ver tebra l . 

Dietrich. 
LINFATICOS (Véase T u ­

mores). 
L I N I M E N T O de Huffe-

l a n d , I . 
LIPOMA, ÍII. 
LITONTR1PTICOS. 

—alimentos . 
•—bebidas, 
—inyecciones-
—galvanismo. 

LITOTOMIA ( V . Gistoto-
i j i iua ) . '. > -

LÍTOTRICIA vesica!. 1823 
Amussat. 1833 
Benvehuti. 1832 
Civiale. i b . 
Charriere. 1834, 1835 
Dupuycren. 1833 
Gruithuisen. 1832 
Eldgerton. 1831 
Heurteloup. 1832, 1833 
Jacobson. i b . 
Leroy. 1832, i b . 
Merieu. 1831 
Pravaz. _ 183-2 
fíecamier. 1831 
RigaL 1831 , 1832 
Sasse. 1833 
Tanchou. 1831 

—uretra! . 1836 
Dubowiski. 1837 
Jacobson. 1836 
Fisc/ier. i b . 

TABLA 

Leroy. 1837 
S a n s ó n . 1838 

LUPIAS. 2019 
LUGOL (V. Iodo), I . 718 
LUMBAGO. 166 
LUXACIONES, I I . 907 

— c l a v í c u l a . 936 
—columna ver tebral . 923 
—codo. 957 

A . Cooper. 957 , 962 
—dedos. 971 

Método i ta l iano . ' i b . 
Crystophe, i b . 

— h o m b r o . 945 
Ber l randi . 948 
Dupuytren. 945 
Motlie. i b . 
Rust. i b . 
Sauter. 948 

— f é m u r . 978 
Kluge. 983 
Rust. i b . 
F^ 'a í íwann . 982 

—rod i l l a . 992 
— m a n d í b u l a . 915 

Boyer. 917 
Lecat. i b . 
Ravaton. i b . 

—dedos de los pies. 971 
— p e r o n é , 993 

' — P í e . 999 
—de la m u ñ e c a . 966 
— r ó t u l a . 990 

L U X A C I O N E S e s p o n t á ­
neas (V. Tumores blan­
cos). 

MAMA (Véase In f l amac ión , 
C á n c e r , A m p u t a c i ó n , 
Medicina operatoria, í í l . 2307 

MANO ar t i f ic ia l . 2306 
Bai l l i f . i b . 

? M i Pareo. i b . 

P l in io . 
WUson, 

MARISCOS, I . 
MELfCERIS, I I I , 
MENTA GR A . í . 
MERCURIO - ÍI. 

2306 
i b . 

730 
2020 

730 
771 



A L F A B E T I C A . 

MEROCEl.E. 1101 
METASTASIS, I . 37 
MORDEDURAS de an ima­

les rabiosos. 317 
—de la serpiente. 316 
—de la v í b o r a . 315 

MOVILIDAD (Fracturas). 530 
MOXAS, I V . 2391 

Jacob fton. 
Lar rey. 
Percy, •; 

MULETAS, I I L 
MUSCULOS (Véase R o t u ­

ras) , I . 
Barlow. 
Wardrop. 

151 
1391 

i b . 
i b . 

2297 

526 
i b . 
i b . 

NARIZ a t t i f i c i a l , I I I . 
—doble . 

NECROSIS, 1. 
—consecutiva, 
i—pr imi t iva . 

NEFROTOMIA, ÜI. 
NERVIOS ( s e c c i ó n 

los) IV . 
Facial . 

de 

2307 
2316 

810 
i b . 
i b . 

1812 

2394 
2397 

NERVIOS, d ig i t a l . 2399 
Fronta l . 2395 
Suborbitaria . i b . 

— ( c i c a t r i z a c i ó n de 
los) L 283 

NEÜROTOMIA, I V . 2394 
NíNFOTOMIA, I I L 1964 
NOEVUS MATERNUS , I I . 1358 
NEUMATOGELE, I , 455 y I I , 1543 

O . 

ODONTALGIA, L 
OLECRANON (Fractura). 
OM ALGIA. 
OMARTROCACE. 
OMOPLATO ( Y . Amputa ­

c ión ) . 
ONFALOGELE, I I . 
ONKOTOMIA, 1. 

831 

214 
i b . 

1116 
51 

OPERACIONES, IV . 2317 
OPISTOTONOS, i ! 331 
ORQUITIS , 1. 160 , I I I . 1738 
OREJAS artificialeb* 2308 
OSQUEOGELE, H . 1074 
OSTEOSARGOMA, I I L 1981 
OSTEOTEATOMA. i b 

PALADAR (V. Estafi lor-
rafia). 

— ( V . Ar t i f ic ia l ) . 
PALANCA pi ramidal (V. 

Dientes, I . 
PANARIZO. 
PARACENTESIS abdomi ­

nal , I I L 
— t o r á c i c a . 
—vesical . 

873 

1715 
1701 
1632 

PARAFIMOSIS. I I . 
PAROTIDA ( V . In f lama­

ción , C á n c e r ) . 
RELIGAN (V. Dientes), I . 
PELVIS (Véase Fracturas, 

Luxaciones). 
PERCY (V. Saca-balas). 
PERFORACION de la v e ­

jiga. 11. 
PESARIOS. 

1485 

835 

267 

1596 
1663 



**** 

PIE-DE-CABRA (V. Dien­
tes), I . 

PIE-ZAMBO, I I . 
Bruchner* 
Guerin, 
Petit . 
Scarpa. 

PIE EQUINO. 
Joerg. 

PIE PLANO. 
PIE a r t i f i c ia l , 111. 

M a r t i n . 
Pareo. 
Ravaton. 
Salemi. 

PINZAS de pó l ipos (Véase 
Char r i é re ) . 

PICADURAS de abejas, I . 
—en la d i s e c c i ó n . 

PIEDRA (mal de), I I I . 
PIERNA de madera. 

—ar t i f i c i a l . 
Addison. 
UíiÜh. 
Pareo. 
Stark. 
Withe. 
Wilson. 

PLEUROSTOTONOS, 1. 
PECHO [Y, Heridas). 
POLIPOS en general , I I I . 

Arrancamiento. 
C a u t e r i z a c i ó n . 
Esc i s ión . 
Ligadura. 

—de la nar iz . 
Arrancamiento . 
Astringentes. 

T A B L A 

836 
1244 
1249 
1251 
12S0 

i b . 
1233 
1237 
1252 
2298 
2304 
2298 

i b . 
2304 

2091 
314 
313 

1807 
2228 
2297 
2298 
2300 
2298 
2301 
2298 

i b . 
331 

2069 
2077 
2080 
2078 
2079 
2081 
2087 
2086 

C a u t e r i z a c i ó n . 2103 
E s c i s i ó n . 2101 
Ligadura . 2096 
Bellocq. 2098 
C h a r r i é r e . 2099 

POLIPOS del maxi lar su­
per ior . 2111 
P e r f o r a c i ó n . 2117 
Weinhold. i b . 
Dupuytren. 2128 
Sedal. 2128 
Hedenus. i b . 

—del recto . 2150 
—del ú t e r o . 2129 

E s c i s i ó n . 2147 
Dupuytren . 2148 
Ligadura . 2139 
Desault. 2142 
Nissen. 2143 
Ribke. 2144 

—de la vagina. 2149 
—de la vejiga. 2619 

PUNCION de la vejiga, I I I . 1632 
—por encima del p u ­

bis . 1634 
—por el p e r i n é , I I . 1237 
—por el recto. 1236 

PODREDUMBRE de hos­
pital , I . 32 y 73 

POTT (enfermedad de). 223 
POTENCIAL ( V . Cauterio). 
PROCIDENCIA (Y. Caida). 
PSOITIS. 166 
PULMON (V. Hernia , He­

ridas). 
PUS. 11 
PUSTULA maligna. 31 y 7 1 

— v e n é r e a . 

QUISTES, 111. 2019 1 QUISTES h i d a t í d i c o s . 2034 



A L F A B E T I C A . 153 

RABIA, U 
RAIGONES de muelas. 
RANULA, I I I . 

Chopart. 
Desault. 
Dupuytren. 
Louis . 

RECTO (V. Absceso, Grie­
ta , F í s t u l a , C á n c e r , I m -
perforacion). 

REDUCCION de las frac­
turas, í . 

—de las hernias , I I . 
de las luxaciones , L 

RESECCIONES, I V . 
—codo. 

Crampton. 
Dupuyt ren . 
Joeger. 
Moreau. 
Par/.-. 
Syme, 
W a r m u t h . 

—hombro . 
Bent. 
Bromfield. 
Buzairies. 
Manne. 
Morel . 
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A D V E R T E N C I A 

Al adicionar el Tratado de cirujía de M. F. CHELIUS con 
las enfermedades de los ojos, no he tenido otro objeto que reu­
nir en una sola obra todos los conocimientos mas indispensa­
bles á los que la adquieran, sin necesidad de grandes desem­
bolsos , evitándoles asimismo el que consuman un tiempo pre­
cioso en consultar obras estensas de oftalmología. 

No se crea, sin embargo, que yo he querido llenar un 
vacío que haya dejado este autor respetable, pues dicho vacío 
no existe , habiendo publicado su Tratado práctico de Oftalmo­
logía, del cual solo está traducido al francés el tomo que se 
ocupa de las enfermedades orgánicas del ojo , siendo debido el 
no formar cuerpo con el Tratado de cirujía, el estudiarse en 
Alemania la oftalmología de un modo distinto que en España, 
esto es, formando asignatura separada, lo cual da origen á 
Tratados sumamente estensos, que por si solos dan materia 
para uno ó mas cursos. 

Para redactar este Compendio he tenido presentes las obras 
del mismo Chelius, MacKenzie, Vidal (de Cassis), Bossu, 
Desmarres y Tavignot, del cual he tomado mucha parte, por 
estar muy conforme con mis ideas y con la práctica que gene­
ralmente siguen los oculistas españoles de mayor nota. Tam­
poco he olvidado cuanto he tenido ocasión de observar al lado 
de mis dignos catedráticos en las clínicas, durante el tiempo 
que fui alumno interno, especialmente el señor D. Melchor 
Sánchez de Toca, cuyos profundos conocimientos en esta espe­
cialidad le ponen al nivel de los profesores mas distinguidos de 
Europa, y á cuya práctica particular tengo el honor de asis­
tir hace algunos años. 

El orden que me he propuesto seguir es el adoptado por 
los oftalmólogos mas modernos, dividiendo la materia en tres 



V I ADVERTENCIA. 

partes: la 1.a comprende las enfermedades de los párpados 
precedida del examen de los ojos ú oftalmoscopia; la 2 . a las 
enfermedades del globo del ojo, y la 5 . a /as del aparato la­
grimal. 

Mucho desearía que este pequeño trabajo redundase en 
provecho de los que se dedican al difícil arte de curar y faci­
litase el estudio de un ramo de la medicina tan interesante y 
hasta ahora tan desatendido. 



de las 

ENFERMEDADES DE LOS OJOS. 

E x á m e n de los ojos ú oftalmoscopia. 

Siendo el ojo un ó r g a n o especial, sus enfermedades tienen que 
ofrecer caracteres particulares que no se encuentran en otros t e ­
jidos de la e c o n o m í a . Estos caracteres se d iv iden en dos ó r d e n e s ; 
los unos consisten en d e s ó r d e n e s materiales de las diversas par­
tes del o j o , y los otros en verdaderos trastornos funcionales l i ­
gados con el estado de los ó r g a n o s . 

Inspección general. Una r á p i d a ojeada sobre el enfermo puede 
á veces darnos á conocer inmediatamente la afección que presen­
ta. A s í , vemos que el a m a u r ó t i c o anda con la cabeza levantada 
y ¡os ojos abiertos, pero sin dir igir los hacia la l u z , porque no d is -
t inmie su d i r e c c i ó n . 

M u y diferente es la ac t i tud del fotofobo, el cual por lo gene­
ra l tiene su cabeza inclinada sobre el t ronco , y cierra con fuerza 
los p á r p a d o s cuando se espone á una luz algo intensa. El sem­
blante del p r imero es t ranqui lo é impas ib le ; el del segundo, por 
el con t r a r io , c o n t r a í d o ó impaciente. 

No pocas veces se reconoce con suma facilidad la miopia exa­
minando á cierta distancia la espresion del ros t ro , cuyos m ú s c u ­
los en su mayor parte se encuentran contraidos. 

Tampoco debe pasar desapercibida la existencia de cicatrices 
antiguas al rededor de la ó rb i t a , porque el tejido inodular al r e ­
traerse puede llegar á i n v e r t i r hác ia fuera uno ú otro p á r p a d o de 
modo que dejen mas ó menos descubierto el ojo , produciendo e l 
mismo efecto que la pará l i s i s facial. 

La conf igurac ión material de la cara merece fijar nuestra aten­
c ión ; una t u m e f a c c i ó n apreciable correspondiente á la pared an­
ter ior del seno maxilar puede depender de un tumor desarrolla­
do en la cueva de HKÍMORO , y es sabido que por los progresos 
de esta enfermedad la pared inferior de la ó r b i t a llega á elevarse 
dando lugar á una variedad de exof ta lmía . 
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Por ú l t i m o en las oclusiones edematosas de los p á r p a d o s , el 

estado sano de la pie l infraorbi tar ia ó su rubicundez unida á 
escoriaciones, puede suministrar t a m b i é n indicaciones i m p o r t a n ­
tes acerca de la naturaleza presunta de la enfermedad , que o r ­
dinariamente es una erisipela de los p á r p a d o s en el p r imer caso, 
y una oftalmía purulenta en el segundo. 

A mas de esto , hay que tener en cuenta la salud del enfermo, 
y su c o n s t i t u c i ó n , que por lo c o m ú n se echan de ver á p r i m e r a 
vista , así como t a m b i é n la mayor ó menor dif icul tad que esperi-
menta en su marcha , porque puede ser debida á una pa r á l i s i s re-
c í e n t e ó antigua. 

Inspección especial. Es mucho mas importante todav ía que la 
genera l , y no pocas veces nos suminis t ra ella sola los conoc i ­
mientos necesarios para apreciar la naturaleza de las afecciones 
ó c u l o - p a l p e b r a l e s . Podemos examinar los ojos con la luz natura l 
ó con la ar t i f ic ia l , ó con las dos sucesivamente. 

Para ver b ien los ojos con la luz natural se coloca al enfermo 
delante de una ventana que d é paso á una luz clara , y se pone 
el cirujano delante de él , es dec i r , con la espalda vuelta á d i ­
cha ventana; en seguida procede á la esploracion , mirandoJas 
diferentes partes del aparato ó c u l o - p a l p e b r a ! , p r imero de frente 
y d e s p u é s de per f i l . 

Para observar los ojos con la luz a r t i f i c i a l , e l cirujano d i r ige 
la llama de la vela ó ceri l la s i t u á n d o s e respecto del enfermo en 
la misma pos ic ión que antes, y en un parage medianamente 
i luminado. Algunas veces no basta la simple vista y se echa mano 
de lentes de aumento. 

La i n s p e c c i ó n especial debe recaer: 
1.0 Sobre el estado del globo ocu la r , para ver si tiene la misma 

p o s i c i ó n , d i r e c c i ó n y volumen que en el estado na tura l . 
2 . ° Sobre el estado de los p á r p a d o s , con objeto de examinar si 

su abertura es normal y regular , s i es mayor ó menor la frecuen­
cia de sus movimientos , si su c o n t r a c c i ó n muscular es mas e n é r ­
g ica ó menos activa que de ord inar io , si la piel es tá ó no en es­
tado fisiológico, etc. Lo que pr incipalmente debe fijar la a t e n c i ó n 
es el borde l i b r e , el cual puede ser ó no recto , estar incl inado 
adentro ó afuera, ofrecer su volumen ordinario ó varias e l e v a c i o » 
nes , 'que p o d r á n ser orzuelos p e q u e ñ o s ó tumorci tos de otra es­
pecie : t a m b i é n debe observarse si todav ía existen las p e s t a ñ a s ó 
si faltan é n totalidad ó en par te : si hay solamente una fila ó dos; 
si su d i r ecc ión es normal ó si algunas e s t á n implantadas un poco 
mas adentro que las otras y d i r ig idas h á c i a el globo del o jo , p r o ­
duciendo su i r r i t a c i ó n ó in f l amac ión por el contacto cont inuo. 
Tampoco debe pasar desapercibido el estado de los c a r t í l a g o s 
tarsos, g l á n d u l a s de MEIBOMIO y c a r ú n c u l a l agr imal . 

3. ° Sobre el estado del aparato l ag r ima l . Conviene examinar el 
á n g u l o interno ó mayor del o jo , y ver si hay un tumor debajo 
del t e n d ó n del orbicular . Una p r e s i ó n tijera sobre este tumor , 
cuando existe , basta para que se presente un humor mucoso-pu-
rulento por los puntos lagrimales ó el orif icio inferior del conduc-
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to nasal. Debe fijarse la a t e n c i ó n en el estado de la p i e l , la onal 
puede encontrarse rubicunda , adelgazada ó ulcerada ; y cuando 
hay una so luc ión de continuidad al n ive l del saco lagr imal . es de 
suma importancia averiguar su os tens ión , d i r e c c i ó n y estado sa­
no ó enfermo de los huesos subyacentes , observando al mismo 
t iempo si e s t á ó no obli terado el conducto nasal y la d i s p o s i c i ó n 
de los puntos lagrimales. 

4.0 sobre el estado de los fluidos se ¡ regados . Sus caracteres t í ­
sicos pueden servir para darnos á conocer la especie de ateccion 
de que se trata. Con efecto, los diferentes aspectos de los l íqu idos 
que b a ñ a n el aparato ó c i í l o - p a l p e b r a l corresponden constante­
mente á formas determinadas de afecciones oculares. Los toldos 
segregados lo son o n tanta cantidad que rebosan por la mej i l la ; 
tales son : , . .. , r . A 

A Las l á g r i m a s demasiado abundantes para pasar en totalidad 
por los puntos lacrimales constituyen una variedad de lagr imeo, 
cuya causa primera debe buscarse indudablemente en un estado 
nervioso , en una especie de eretismo del aparato ocular o bien en 
un estado flemnásico mas ó menos avanzado de alguno de los t e -
i idos del ó r g a n o . El lagrimeo a c o m p a ñ a por lo general a la totolo-
b i a , pero t a m b i é n puede ser debido á una causa m e c á n i c a , _como 
la o b l i t e r a c i ó n del conducto nasal , á la oc lus ión de uno o^de los 
dos puntos lagr imales , á la i n v e r s i ó n hacia fuera del parpado mle-
r i o r , á la d e s t r u c c i ó n mayor ó menor de su borde Ubre, etc. 

B . Una sustancia albuminosa que adquiere la forma de l inea-
rrientos puede encontrarse en la superficie del ojo o estar ag lo ­
merada en pelotones hacia el ángu lo in te rno . Esta s e c r e c i ó n p a ­
tológica , que á veces e m p a ñ a la c ó r n e a , se levanta con la mayor 
faci i idad, su cantidad es m u y varia , pero generalmente indica una 
flegmasía d é l a conjunt iva . * . 

C. La materia purulenta que b a ñ a el ojo y fluye de el e s p o n t á ­
neamente al abr i r los p á r p a d o s ofrece de ordinar io caracteres u n i ­
formes, sea cualquiera la especie de conjunt iv i t i s purulenta. Loa 
todo , hay que notar su color blanco ó amari l lento mas o menos 
marcado, su mayor ó menor consistencia , y mas que todo su 
abundancia. 

5.° Sobre el estado de la superficie ó c u l o - p a l p e b r a l . Para exa­
minar la conjuntiva palpebral hay que descubrir toda la estension 
de la superficie mucosa, produciendo una i n v e r s i ó n tanto en el 
p á r p a d o superior como en el inferior . Para volver e l parpado s u ­
perior hacia a r r iba se coge un pliegue en su cara esterna con los 
pulsares é Índ ices , comprendiendo algunas p e s t a ñ a s de la parle 
med ia , y se empuja l i jeramente hacia bajo sobre el globo deb ojo 
el borde superior del ca r t í l ago tarso. A veces suele ser algo d i f í ­
c i l esta o p e r a c i ó n , especialmente cuando faltan la mayor parte de 
las p e s t a ñ a s ó está aumentada la contract i l idad del m ú s c u l o o r b i ­
cu lar , en cuvo caso con un estilete aplicado horizontalmente a la 
parte media del p á r p a d o , se deprime este l i jeramente hacia bajo 
mientras que con los dedos se eleva el borde l ib re . Para ver la su­
perficie interna del p á r p a d o inferior basta ejercer una compre-
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sion moderada sobre su base con los dedos í n d i c e y medio . 

E l examen del ojo por lo c o m ú n se hace de un modo mas sen­
ci l lo , pues no hay mas que bajar el p á r p a d o infer ior con una ma­
n o , mientras que la otra , aplicada sobre la frente con los dedos 
estendidos, sirve de punto de apoyo a l pulgar que levanta el p á r ­
pado superior. Casos h a y , sin embargo , en que no es tan fáci l , 
sino m u y difícil y aun completamente imposible esta esploracion, 
como sucede en el edema erisipelatoso de los p á r p a d o s , en la h i n ­
c h a z ó n muchas veces í l egmonosa de la v i rue la , etc. Como quiera 
que sea, este examen debe tener por objeto dar á conocer el es­
tado de la conjuntiva ocular , de la e sc l e ró t i ca y de la c ó r n e a . 

Por la i n s p e c c i ó n de la c ó r n e a se p o d r á apreciar su forma, que 
puede ser mas ó menos convexa que de ordinar io , su c o l o r a c i ó n 
y trasparencia , que tantas modificaciones esperimentan en las 
enfermedades de los ojos ; la presencia ó ausencia de p ú s t u l a s ó 
v e s í c u l a s en su superficie, de ulceraciones trasparentes ú opacas, 
aisladas ó m ú l t i p l e s , de cuerpos e s t r a ñ o s á veces sumamente pe­
q u e ñ o s , de d e p ó s i t o s p lás t i cos ó purulentos entre sus l á m i n a s , etc.; 
finalmente se v e r á si hay ó no ramificaciones vasculares en su 
superficie ó en su grosor, notando su n ú m e r o y d i r ecc ión general . 

Por la i n s p e c c i ó n de la e s c l e r ó t i c a se o b s e r v a r á si se presenta 
regular ó con abolladuras en su superf icie; s i ofrece el color 
blanco nacarado que le es propio, ó si e s t á inyectada en su parte 
anter ior por una serie de vasitos que le dan un aspecto roj izo 
mas ó menos v i v o . 

Por la i n s p e c c i ó n de la conjuntiva ocular se n o t a r á si e s t á 
aumentada de v o l u m e n , dislocada por la inf i l t ración del tej ido 
celular s u b c u t á n e o , inyectada por el desarrollo de sus vasos, co­
loreada por un derrame s a n g u í n e o subyacente, etc. Pero ya se 
examine la 'conjuntiva, la e s c l e r ó t i c a ó la c ó r n e a , lo que mas de ­
be l lamar la a t e n c i ó n en las inflamaciones ó c u l o - p a l p e b r a l e s es la 
especie de i n y e c c i ó n que se observa. Estas especies son tres : 

A . Inyección re t icu lar . Se encuentra en la conjuntiva ó c u l o -
palpebral inflamada; la pos ic ión superficial de esta membrana 
•permite dislocar con un estilete obtuso los vasos inyectados y 
demostrar que ninguna adherencia sensible t ienen con el te j ido 
celular subyacente. A l pr incipio de la in f lamación siempre se en ­
cuentran muchos vasos mas voluminosos que los otros serpeando 
en el tejido de la conjunt iva , casi paralelos entre s í , y que en su 
t rayecto se e n v í a n ramitos a n a s t o m ó t i c o s ; otros van á parar á 
unos ramos de menor d i á m e t r o , de suerte que la conjuntiva ofre­
ce un color rojizo mas ó menos marcado. Todos estos vasos g ran ­
des y p e q u e ñ o s acaban por formar una red ines t r icable . A l p r i n ­
cipio del mal los vasos gruesos se desarrollan de a t r á s adelante 
h á c i a la c ó r n e a , son flexuosos, mas á medida que la flegmasía 
avanza, se enderezan hasta hacerse casi rectos; mas tarde la i n ­
y e c c i ó n se aumenta, no es posible d i s t ingui r ya la. d i s p o s i c i ó n 
vascular, y solo se ve un tejido carnoso r o j a , como sucede en la 
oftalmía purulenta . 

Este modo de i n y e c c i ó n ret icular de la conjunt iva es evidente 
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sobre todo en su p o r c i ó n ocular , qu i zá porque, corno esta m e m ­
brana descansa sobre un tejido blanco nacarado, y es al mismo 
t iempo semitrasparente, son mas sensibles los cambws de color 
que presenta; pero estas mismas disposiciones se observan en la 
coniunt iva palpebral , aunque no son tan apreciables. . 

Esta i n v e c c i ó n se detiene por lo c o m ú n en la circunferencia 
de la c ó r n e a , pero en ocasiones traspasa este l imi t e c o n t i n u á n d o ­
se por delante de esta ú l t ima membrana. • „ A a ^ NAR 

B. Inyección fascicular. Siempre que hacia la un ión de la c o r ­
nea y de la e s c l e r ó t i c a hay una p ú s t u l a , se JQ ^ ^ 1 1 ™ 
la conjuntiva ocular una d i l a t a c i ó n vascular de forma t r iangular 
cuyo v é r t i c e se encuentra en la p ú s t u l a , en la cual se p ie idea 
los vasos que t a m b i é n pueden dislocarse. Guando h a j .muchas 
p ú s t u l a s bastante p r ó x i m a s las unas a las otras, la dlsP0osic¿0p" va.s-
cular propia de cada una de ellas se confunde en una e-pecie de 
i n y e c c i ó n mas ó menos general que no presenta ya los miamos 
caracteres especiales. ^ . ,,,f,v„.toc 

C. Inyección radiada . La forman unos vasitos casi y " ^ P « e s -
los , por lo c o m ú n m u y finos, paralelos, pero sm a « a s t ™ ° f n r ^ 
entre s í . Siempre es profunda, y por consiguiente ^ s vasos que 
la forman no pueden sufrir d i s locac ión alguna; facilmen e se 
comprende que no puede apreciarse esta especie de i n y e c c i ó n 
no estando trasparente la membrana mucosa que la cubre . Hay 
que hacer una d i s t inc ión entre la i n y e c c i ó n radiada esclerotical 
Y la palpebral , porque suelen ser s i n t o m á t i c a s de afecciones de los 
tejidos inmediatos; por ejemplo, la pr imera a c o m p a ñ a de o rd ina ­
r i o á la in f l amac ión del i r i s y d é l a c ó r n e a , al paso que la s e c u n ­
da se desarrolla pr inc ipa lmente en la blefaritis glandular . 

D . Inyecciones a n ó m a l a s . Todas las formas de i n y e c c i ó n vas­
cular que pueden hallarse en las enfermedades de los ojos no es-
tan comprendidas en las especies anteriores. Asi es que en la 
c ó r n e a se e n c o n t r a r á , caminando desde la c i rcunterencia al j e n -
t r o , un vaso ú n i c o que luego se d i v i d i r á por uno y e t ro lado en 
una p o r c i ó n de vasitos suficiente para c u b r i r toda esta m e m b r a ­
na; en otras ocasiones se v e r á n en la c ó r n e a muchos vasos d e o u -
gen diferente, que no se d i v i d i r á n ó se d i v i d i r á n m u y poco, b n 
la conjuntiva p o d r á n encontrarse uno ó dos vasos í l exuosos peio 
aislados, sin c o m u n i c a c i ó n alguna con los vecinos, etc. Adema* 
d e l a f o r m a especial de una i n y e c c i ó n hay que tener en cuenta la 
diferente co lo rac ión que ofrece; porque una i n y e c c i ó n de u n i o j o 
c a r m i n a c o m p a ñ a á una in f l amac ión aguda, mientras que la i n ­
y e c c i ó n de un rojo negruzco es propia de las afecciones c r ó n i c a s 
del globo del ojo. ' , . 

6 * Sobre el estado de la c á m a r a anterior . La c á m a r a anterior 
puede agrandarse ó disminuirse en grados m u y dist intos, b i a u ­
mento de convexidad de la c ó r n e a y la p r o y e c c i ó n del i r i s hacia 
a t r á s por adherencias con la c á p s u l a del cristal ino concurren a 
aumentar su d i á m e t r o á n t e r o - p o s t e r i o r ; una hipersecrecion de hu­
mor acuoso agranda á la vez su d i á m e t r o antero-postenor y el 
ve r t i ca l . La adherencia del i r i s á la cara posterior de la cornea. 
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como sucede en algunos estafilomas, y la hernia del i r i s a l t r a v é s 
de una per fo rac ión de la c ó r n e a dan lugar á su d e s a p a r i c i ó n , á 
veces completa. T a m b i é n puede contener en su io tenor , espe­
cialmente en su parte mas decl ive, un cuerpo e s t r a ñ o venido del 
es ler ior , sangre, pus, fragmentos c á p s u l o - l e n t i c u l a r e s , e tc . 

7 .° Sobre el estado del i r i s . Su d i r e c c i ó n en lugar de ser v e r t i -
Crd, puede ser c ó n c a v a hacia delante y convexa hác ia a t r á s , y 
viceversa. Su forma, en vez de ser redondeada con igualdad en 
su circunferencia pupilar , puede ser e l í p t i ca , t r iangular , cua -
drangular, etc. Para examinar su c o n t r a c c i ó n hay que cerrar el 
ojo opuesto con objeto de ev i ta r su a c c i ó n s i m p á t i c a sobre el que 
se esplora. Se cierra el p á r p a d o superior m a n t e n i é n d o l e asi por 
espacio de quince ó veinte segundos, y en seguida se le abre de 
repente y se le espone á una luz bastante v iva . Para apreciar 
bien el grado de c o n t r a c c i ó n del i r i s debe tenerse conocido el 
grado de d i l a t ac ión que tiene habitualraente la pupila del sugeto 
que se examina. La c o n t r a c c i ó n pupi lar puede estar aumentada, 
disminuida ó enteramente abolida, en cuyo ú l t i m o caso la pupila 
puede ofrecer tres estados diferentes, á saber : ó bien ha conser­
vado sus dimensiones ordinarias, ó e s t á estrechada, ó por ú l t i m o 
dilatada. 

A d e m á s de estas modificaciones generales hay otras mas espe­
ciales. Así es que la c o n t r a c c i ó n de la pupila es parcial cuando 
hay algunas adherencias de una p o r c i ó n de la circunferencia m e ­
nor del i r i s con la c ó r n e a ó con ta c á p s u l a del c r i s ta l ino . T a m ­
b i é n es parcial la c o n t r a c c i ó n de la pupila al p r inc ip io de algunas 
amaurosis: v é n s e los bordes de la pupi la movibles en un punto 
y poco ó nada movibles en otro, á pesar de no haber adherencias, 
como lo demuestra la d i la tac ión ar t i f ic ia l con la belladona ó m e ­
j o r con la atropina en d i so luc ión . 

La co lo rac ión mas subida que en el estado natural indica una 
Segmasia actual aguda de esta membrana, al paso que siendo me­
nos marcada, prueba la existencia anter ior mas ó menos distante 
de una in f lamac ión c r ó n i c a . 

S.» Sobi'e el estado del cristalino y su c á p s u l a . Siempre es ven­
tajoso comprender en el e x á m e n la mayor os tens ión posible del 
cristalino y de sus c á p s u l a s , para lo cual se debe dilatar antes la 
pt ipi ia con la belladona. En esta i n s p e c c i ó n se e x a m i n a r á n suce­
sivamente la cápsu l a anterior, el cristal ino en sus diferentes ca ­
pas y la c á p s u l a posterior; pero esto ú l t i m o no es posible cuando 
e s t á n opacas las partes anteriores. 

Cuando en un sitio oscuro se coloca delante de un ojo, cuya 
pupila ha sido dilatada previamente á beneficio de la belladona, 
la hiz de una vela ó cer i l la , se ven tres i m á g e n e s distintas. La an­
ter ior , recta, es reflejada por la c ó r n e a ; la posterior, igualmente 
recta, es producida por la c á p s u l a anterior del cristalino; la ter­
cera, inver t ida , y que es intermedia á las dos anteriores, es r e ­
flejada por la c á p s u l a anterior del c r i s ta l ino . Cuando se coloca la 
luz directamente en el eje de la pupi la , las tres i m á g e n e s se s i ­
t ú a n en el mismo plano á n t e r o - p o s t e r i o r , y es imposible d i s t i n -



OFTALMOSCOPIA. ^3 
gu í r las ú l t i m a s ; y a s í , para hacerlas distintas hay que pasar la 
luz hacia el lado esterno del ojo y colocarse enfrente de la pupila; 
en seguida se sube y se baja sucesivamente dicha lüz!, con lo 
cual se ve que las i m á g e n e s del ojo siguen las oscilaciones de la 
l lama, pero con la par t icular idad deque l a i m á g e n inver t ida s iem­
pre camina en sentido inverso de las i m á g e n e s rectas: así es que 
esta sube cuando aquellas bajan, y baja cuando estas suben. 

Estas tres i m á g e n e s no todas tienen el mismo b r i l l o n i la m i s ­
ma magni tud . 

La i m á g e n recta anterior es la mas desarrollada y b r i l l a n t e . 
La i m á g e n inver t ida es la menor de las tres, pero aunque m e ­

nos v i v a que la anterior, br i l la masque la posterior . 
La i m á g e n recta posterior es mucho mas p á l i d a que la i n v e r ­

t ida , pero es mucho mayor que el la . 
He aqu í las consecuencias p r á c t i c a s que se han sacado de la 

t e o r í a de las i m á g e n e s de! ojo. La c ó r n e a y el aparato cr is tal ino 
bastan para su p r o d u c c i ó n , y de consiguiente para que se v e r i ­
fique este f e n ó m e n o es necesario que dichas partes e s t én t raspa­
rentes. Si hay opacidad central de la c ó r n e a faltan las tres i m á g e ­
nes: cuando la c á p s u l a anterior del cr is ta l ino e s t á completamente 
opaca, no se observa mas que la i m á g e n recta anterior , y por ú l ­
t imo una opacidad general de la c á p s u l a posterior del cr is ta l ino 
se opone á la p r o d u c c i ó n de la i m á g e n inve r t ida . 

9 .° Sobre el estado del cuerpo vi treo. Guando las partes situadas 
delante de él han quedado d i á f anas , el humor v i t r eo es accesible 
á la esploracion. En el estado fisiológico ninguna co lo rac ión se 
advierte en el fondo del ojo con respecto á este h u m o r ; pero en 
las afecciones glaucomatosas, por ejemplo, ios rayos luminosos 
reflejados ofrecen un color amaril lo verdoso mas ó menos marca­
do que indica una a l t e r a c i ó n del humor v i t reo : no debe confun­
dirse sin embargo esta co lorac ión morbosa del fondo del ojo con 
la que se observa en las personas de edad avanzada, y que mas 
bien depende de un estado part icular del cr is tal ino que de una 
afección del v i t reo . La co lo rac ión amari l lo-verdosa debida a l 
cristalino aparece sobre todo cuando se examina el ojo de frente, 
al paso que la dependiente del cuerpo vi t reo se p o d r á apreciar 
igualmente mirando e l ojo de pe r f i l . 

Este humor puede presentar otras alteraciones. Puede ser d i ­
fluente y ofrecer en su in ter ior pajitas m i c á c e a s , formadas p roba ­
blemente por colesterina , f enómeno que se observa sobre todo 
d e s p u é s de la d e p r e s i ó n de algunas cataratas llamadas nacaradas. 
Estas pajitas suelen pasar a la c á m a r a anterior en cuya parte i n ­
fer ior se acumulan. Guando el humor vitreo es difluente, e l ojo 
pierde su consistencia normal , y el i r i s puede ser asienta de 
oscilaciones que se designan con el nombre de temblor del i r i s . 

10. Sobre el estado de la re t ina y la córoideé. Guanto mas pro ­
fundo es el sitio que ocupan los tejidos del ojo mas d i f í c i lmen te 
se aprecian sus alteraciones; y así solo indicaremos los casos en 
que un examen directo pueda ser ú t i l para establecer el d i ag ­
n ó s t i c o . 
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Un c á n c e r de la re t ina , antes de haber perdido su trasparencia 

las partes situadas delante de é l , puede verse en el fondo del ojo 
en el punto correspondiente al nervio ó p t i c o , que es su origen 
mas coraun, bajo el aspecto de un tumor mas ó menos redondea­
do y de un color blanco gr is . 

La coroides, pr ivada de su pigmento, da al ojo un color m u y 
notable. En vez del fondo negro que ordinariamente presenta en su 
in te r ior , se descubre una membrana de color de carne, como su­
cede en los albinos. 
_ 1 1 . Sobre el estado de la cavidad orb i ta r ia . Es cierto que no 
puede hacerse una esploracion directa del fondo de la ó r b i t a , pero 
no sucede así con su parte anterior . Sus fracturas, cuando hay 
d i s locac ión de los fragmentos ó formación de esquirlas, pueden 
reconocerse con el tacto. Lo mismo digo de los periostosis y 
exoslosis situados al n ive l ó á poca distancia del borde orb i ta r io . 
Pasando el dedo entre la órbi ta y el globo del ojo se puede ave­
r iguar si hay a lgún tumor, si e s t á ó no adherido á la pared ósea 
de la órb i ta ó al globo del ojo, ó bien si es movib le , liso ó i r r egu ­
la r , blando ó duro , etc. 

En algunos casos de neuralgia p e r i o r b i t a r í a una p r e s i ó n l i -
j e r a con la yema del dedo sobre el nervio supra ó infraorbitario 
basta para apreciar mejor el sitio del m a l . 

En la amaurosis, glaucoma, s í n q u i s i s , e tc . , la vista s u m i n i s ­
tra datos m u y preciosos. 

D e s p u é s de haber reconocido a l enfermo, se le deben hacer 
varias preguntas; pero no se procede bien á este interrogatorio 
si no se hace con m é t o d o . Es mejor preguntar á los enfermos que 
invi tar les á que manifiesten su estado, porque suelen perderse en 
u n laberinto de cosas insignificantes y olvidan lo p r inc ipa l . Las 
preguntas deben ser lo mas claras posible, de modo que las res­
puestas sean convenientes y precisas. Y así se p r e g u n t a r á : 

1 . ° D ó n d e padece y desde c u á n d o ; 
2 . ° Si ha padecido" otras enfermedades anteriores; 
3 . ° Si t iene á que a t r ibu i r su mal ; 
4 . ° Se le i n v i t a r á á que esplique lo que esperimenta; 
5. ° Se le p r e g u n t a r á de q u é modo ve, procurando el f acu l t a t i ­

vo juzgar por sí mismo de las facultades visuales del ó r g a n o ; 
6. ° "Se p r o c u r a r á indagar cuá l era el estado de su vista antes 

de la enfermedad, para saber si era miope, p r é s b i t a ó si veia lo 
mismo de dia que de noche; 

7 . ° Si la vista ha sido igual en ambos lados, cosa que los e n ­
fermos ignoran muchas veces, y si ven mejor con un ojo ce r ­
rado; 

8. ° Debe observarse la vista que le queda a l enfermo; presen­
tarle objetos de diferente vo lumen y á varias distancias; p r egun ­
tar le si ve los objetos enteros, por mi tad , mas gruesos ó demenor 
v o l ú m e n ; 

9 . ° Finalmente si los dolores ó la a l t e r a c i ó n de la vista se r e ­
fieren á sensaciones part iculares, á accesos p e r i ó d i c o s , exacer­
baciones regulares ó in termitentes . 
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CAPITULO PRIMERO. 

DEFORMIDADES CONGENITAS Ó ADQUIRIDAS. 

I . 

Abléfaron. 

D e s í g n a s e con esta voz, la ausencia de los p á r p a d o s . Estos 
pueden faltar de un modo completo á consecuencia de una sus­
p e n s i ó n de desarrollo, coincidiendo por lo general con la atrofia 
del globo del ojo; pero t a m b i é n se observa su p é r d i d a total ó par­
c ia l de resultas de la gangrena, de quemaduras, de p ú s t u l a s 
malignas, de esplosiones q u í m i c a s , de heridas de armas de fue-

• gb ,á^ le¿bi¥H! fJ=jji)8ia efoil sb m J é i d ofl aoo- v. •y'ioaiíxibs -y«isa 
Es necesario remediar inmediatamente la p é r d i d a accidental 

de los p á r p a d o s por medio de la blefaroplastia á fin de evi tar la 
i n f l a m a c i ó n consiguiente á quedar el globo ocular en contacto 
con los agentes esteriores. 

Otras veces se observan por el contrar io tres p á r p a d o s , en 
euyo caso el tercero es t á formado por la membrana semilunar. 

I I . 

• . Cvloboma. 

L l á m a s e así la so luc ión de continuidad ver t ica l de los p á r ­
pados. 

Este v ic io de c o n f o r m a c i ó n , igualmente que el anterior , es 
c ó n g é n i t o y mas frecuentemente accidental: puede reconocer por 
causa una s u s p e n s i ó n de desarrollo ó las heridas. Cuando la d i ­
vis ión es poco profunda, n i n g ú n inconveniente grave resulta pa ­
ra el ojo, pero siempre consti tuye una deformidad que obliga á 
los enfermos á r e c u r r i r á los auxilios del ar te . 

Los colobomas t r a u m á t i c o s de los p á r p a d o s son bastante c o ­
munes, y no pocas veces e s t á n complicados con accidentes del 
ojo producidos por la misma causa y que deben combatirse con 
mas ó menos e n e r g í a , s e g ú n la gravedad del mal . 

La o p e r a c i ó n es enteramente semejante á la del labio l epor i ­
no: si la so luc ión de continuidad es reciente no hay mas que 
aproximar los labios y fijar los alfileres que deben comprender 
t a m b i é n el ca r t í l ago tarso: pero si es antigua, se refrescan los 
bordes con un b i s t u r í y mejor todav ía con unas tijeras rectas. 
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A nquUobléf 'aron. 

El anqu i lob lé fa ron , es la u n i ó n de los p á r p a d o s entre s í . 
Esta enfermedad, rara vez c o n g é n i t a , es por lo general conse­

cu t iva á lesiones t r a u m á t i c a s , quemaduras , inflamaciones c r ó ­
nicas del borde de los p á r p a d o s , etc. Puede ser total ó parcia l , 
s imple ó complicada con varios d e s ó r d e n e s del globo del ojo, es­
pecialmente con e l s imb lé fa ron ó un ión de la superticie in terna 
de los p á r p a d o s con el mismo ojo. 

En los casos de anqu i lob l é f a ron simple se procura restable­
cer los movimientos de los p á r p a d o s por una s e p a r a c i ó n de su 
borde l i b r e ; para lo c u a l , cuando la adherencia es incomple ta , 
un ayudante coge un pliegue ver t ical correspendiente al si t io de 
la adherencia y mantiene los p á r p a d o s separados del o jo : en se­
guida el operador desliza una sonda acanalada por debajo de la 
parte adherente y con un b i s tu r í de hoja estrecha d iv ide en la 
d i r ecc ión del borde l ib re de los p á r p a d o s los medios de u n i ó n 
anormal . En lugar del b i s tu r í se pueden usar unas t i jeras de 
punta roma. 

Cuando la adherencia es completa , se forma como en el caso 
anter ior , un pliegue trasversal de los p á r p a d o s , y d e s p u é s de 
separados convenientemente los c a r t í l a g o s tarsos del globo o c u ­
l a r , se hace con el b i s tu r í una inc i s ión p e q u e ñ a paralela al b o r ­
de l ibre y por esta abertura se in t roduce una sonda acanalada y 
se termina la o p e r a c i ó n como en el caso anter ior . En uno y otro 
caso debe evitarse la fo rmac ión de nuevas adherencias, de s t ru ­
y é n d o l a s , si llegan á formarse , con el n i t ra to de plata. 

S imblé fa ron . 

El s i m b l é f a r o n es la adherencia de los p á r p a d o s con el g l o ­
bo del ojo. Esta a f e c c i ó n , rara vez c o n g é n i t a , reconoce por 
causa la of ta lmía puru len ta , las heridas de los p á r p a d o s y del 
o j o , las quemaduras por el fuego, la cal v i v a , los ác idos concen­
t rados , los c á u s t i c o s , e tc . 

El s imb lé f a ron es parc ia l ó general , s imple ó complicado con 
a n q u i l o b l é f a r o n , entropion , ec t ropion , una atrofia del o j o , etc. 

Los v íncu lo s que unen los p á r p a d o s al globo del ojo no s iem­
pre son los mismos; unas veces es la conjunt iva acortada, otras , 
bridas fibrosas y vasculares , y otras u n tejido i n o d ü l a r . De c o n ­
siguiente el t ratamiento varia s e g ú n los casos. Cuando la u n i ó n 
del ojo con los p á r p a d o s es inmediata , separados todo lo posible 
del globo ocular los p á r p a d o s , se d iv ide con un b i s t u r í fino e l 
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tejido que forma la ciGatriz, cuidando no her i r la e s c l e r ó t i c a ó la 
c ó r n e a . C ü a n d o l a adherencia es mediata , se deben poner t i r a n ­
tes las fibras v cortarlas sucesivamente con el b i s t u r í ó las t i j e ­
ras lo mas cerca posible del globo del ojo , d e s p r e n d i é n d o l a s en 
seguida de los p á r p a d o s con una p inza -e r ina y unas t i jeras. 

Para evitar la recidiva del s i m b l é f a r o n se han recomendado 
diferentes medios, tales son los aceites secantes, ios m o v i m i e n ­
tos frecuentes d é los ojos, la i n t r o d u c c i ó n entre el ojo y los p á r ­
pados de una hoja de plomo ó de pergamino, e l e ; pero todas 
e s t á s precauciones suelen ser ineficaces ó insuficientes. El medio 
que parece mas conveniente es la ap l i cac ión de un ojo de c r i s ta l 
de dimensiones suficientes para ocupar toda la superficie ó c u l o -
palpebral . A l pr incipio se soporta ma l este cuerpo e s t r a ñ o , pero 
hay que acostumbrar las partes á su contacto , d e j á n d o l e aplicado 
soto algunas horas los pr imeros dias. Si se reproduce el s i m b l é -
faron hay que r e c u r r i r á la misma o p e r a c i ó n . -

- ":. . ' • . ,;y. . ' 

ohig iüa ni! tiüTio'j ÍÍS kMi-xczfim&fis,noi«bj.-; f:f---r.yMHÍ "bíawp. 

El firijosis es una estrechez de la abertura palpebral t empora l 
ó permanente. No solo dif icul ta mas ó menos la vis ión , sino que 
ocasiona con mucha frecuencia inflamaciones del o j o ; t a m b i é n 
suele ser causa de estrabismo ó de ambliopia . 

Guando el fimosis es m u y considerable y dif icul ta la v i ­
s i ó n , se escinde un colgajo de piel trasversalmente oblongo, 
como se ha recomendado en algunos casos de ec t rop ion ; t a m ­
b i é n se aconseja hendi r el ángu lo esterno y trasplantar á él u n 
colgajo de l a conjuntiva ocular que se fija al borde de la her ida : 

V I . ' < 

• hagoftahnia. ; - :- . 

Des ígnase con este nombre un estado pa r t i cu la r en el cual u i i 
p á r p a d o Ó los dos á la vez se encuentran disminuidos de es-i 
t e n s i ó n en el sentido de su d i á m e t r o vert ical , de suerte que no 
cubren enteramente al globo del ojo. Esta afecc ión puede depen­
de r : 1.° de un acortamiento del m ú s c u l o elevador del p á r p a d o 
super ior ; '2.° de una pa rá l i s i s del m ú s c u l o o rb i cu l a r : 3.° de una 
p é r d i d a de sustancia , de una adherencia anormal ó de una cica­
t r iz viciosa de uno ó de otro p á r p a d o y á veces de los dos. 

Cuando la lagoftalmia es poco considerable, no produce acc i ­
dentes graves con respecto al ó r g a n o de da v i s t a ; pero en un 
grado mayor le a c o m p a ñ a n todos los d e s ó r d e n e s que sobrevienen 
á consecuencia de la esposicion continua del globo del ojo, no 
lubrif icado por las l á g r i m a s , al a ire esterior. 

El tratamiento de la lagoftalmia nada tiene de fijo; cuando la 
enfermedad depende de una pa rá l i s i s del s é t i m o p a r , se debe 

.-2 
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combatir esta abol ic ión del movimiento . Cuando bay una a l te ra­
c ión de los p á r p a d o s , bay que r ecu r r i r a la blefaroplastia. 

ob ' fúu ie i t tQOQi . fiKd oa a o n c & p k q i ú U & k gvibioa'i él iBÍiva i r u M 

Consiste esta enfermedad en un repliegue semilunar de la 
piel que nace de la raiz de la nariz y se d i r ige b á c i a el á n g u l o 
interno del ojo de modo que oculta la c a r ú n c u l a lagr imal y á ve­
ces una po rc ión de la c ó r n e a , dando lugar á una especie de p á r ­
pado, cuyas dos estremidades se c o n t i n ú a n con la piel de los 
p á r p a d o s superior é infer ior . 

Cuando el epicantus es poco considerable no exigen n inguna 
m e d i c a c i ó n ; pero si llega á causar una deformidad desagradable 
ó á per turbar las funciones del o jo , se le h a r á desaparecer con 
la o p e r a c i ó n s iguiente: se levantan con los dedos los tegumen­
tos de la raiz cíe la nariz hasta que desaparezca el repliegue se­
mi lunar in le rpa lpebra l ; se marcan con una pluma los puntos en 
que debe hacerse la i n c i s i ó n , y en seguida se forma un colgajo 
e l íp t ico cuyo mayor d i á m e t r o es v e r t i c a l , reuniendo d e s p u é s los 
bordes de la herida por medio de la sutura . 

Blefaroptosis, 

Esta enfermedad e s t á caracterizada por la ca ída permanente de l 
p á r p a d o super ior , sin que el enfermo pueda levantarle por solos 
los esfuerzos de la vo lun tad , y puede depender de muchas cau­
sas diferentes, tales son el engrosamiento de los tegumentos, una 
les ión t r a u m á t i c a , la debilidad ó pa r á l i s i s del m ú s c u l o elevador 
ó simplemente una p r o l o n g a c i ó n de la p i e l , consecutiva á la i n ­
f lamación del p á r p a d o superior con edema é inf i l t rac ión san­
g u í n e a . • 

Contra esta enfermedad se pueden emplear medios f a r m a c é u ­
ticos y q u i r ú r g i c o s : los primeros solo tienen lugar en casos leves, 
siendo su objeto dar mayor e n e r g í a a l p á r p a d o ó al m ú s c u l o que 
le pone en movimien to , tales son los a r o m á t i c o s y astringentes 
usados en lociones ó aplicando compresas empapadas en estos l í ­
quidos; los rubefacientes y hasta los vesicantes; los segundos 
producen un resultado mas satisfactorio. 

Ante todo bay que calcular con exact i tud la po rc ión de piel 
que se va á escindir, porque si es demasiado p e q u e ñ a » no se 
c o n s e g u i r á el ob je to , y si demasiado grande, p o d r á sobrevenir 
otra enfermedad, el ectropion. Para evitar este doble inconve­
niente se coge con unas pinzas de muleta un pliegue de los tegu­
mentos en el punto en que parecen estar mas relajados, y se 
manda al enfermo que abra y cierre los p á r p a d o s repetidas veces. 
Si puede ejecutar estos movimientos con l iber tad es una prueba 



de que no se ha comprendido mas pie! que la necesaria; pasando 
en seguida unas tijeras entre las pinzas y el globo del ojo, se d i ­
vide lo mas pronto posible toda la p o r c i ó n escedente. Con a l g u ­
nas lociones de agua fria se contiene la hemorragia, que nunca es 
m u y abundante; se dan dos puntos de sutura y en medio se a p l i ­
ca una t i r i ta de ta fe tán i n g l é s . Conviene que el enfermo tenga 
cerrado el ojo sano para evitar todo mov imien to en el p á r p a d o 
operado, aplicando sobre cada uno una planchuela de hilas y una 
media careta, como se d i rá en la o p e r a c i ó n de catarata. A tin de 
prevenir una inf lamación fuerte ó una erisipela se m o j a r á m u y á 
menudo el aposito con agua fria durante las veinticuatro pr imeras 
horas. A los tres ó cuatro dias se levanta el aposito y se qui tan 
con p r e c a u c i ó n los puntos de sutura, dejando aplicadas una ó dos 
t i r i t a s aglutinantes. 

I X . 
Entropion ó invers ión de los p á r p a d o s h á c i a dentro. 

En esta afección el borde palpebral esterno e s t á en contacto 
con el globo del ojo, y á veces hay un verdadero arrol lamiento del-
p á r p a d o sobre si mismo, de modo que su cara c u t á n e a se ha hecho 
in te rna . En algunos casos el entropion es parc ia l , ocupando p r i n ­
cipalmente el á n g u l o interno ó esterno, y rara vez la parte media 
del p á r p a d o : puede exis t i r en uno solamente ó en los dos, pero 
s e g ú n DEMOURS se encuentra con mas frecuencia en el infer ior . 

' Ha l l ándose las p e s t a ñ a s vueltas hác i a dentro, el enfermoso 
queja de tener un cuerpo e s t r a ñ o clavado en el ojo, las l á g r i m a s 
cor ren en abundancia por las mejil las, y levantando los p á r p a d o s 
se ven las p e s t a ñ a s humedecidas y pegadas a lo jo . En seguida so­
brevienen la fotofobia, la rubicundez de la conjunt iva y el oscu­
recimiento de la c ó r n e a . 

Como el entropion no siempre es una enfermedad aislada, 
conviene tra tar p r imero la afección coexistente, de la cual no sue­
le ser mas que una c o m p l i c a c i ó n . En los otros casos se han reco­
mendado la cau t e r i zac ión con los c á u s t i c o s potenciales con el . í in 
de producir una escara trasversal en la piel del p á r p a d o inver t ido , 
la cual es reemplazada por una cicatr iz que al retraerse t i ra h á c i a 
fuera el borde l ibre de l p á r p a d o ; pero CHELIUS reprueba este m e ­
dio porque no se puede l imi ta r de un modo seguro la acoion del 
c á u s t i c o ; y la escisión de la piel, o p e r a c i ó n recomendada ya por 
CELSO, AECIO, PABLO DE EGINA, y en estos ú l t i m o s t iempos por 
BORDEN A VE, LOÜIS y BEER. Este es el procedimiento mas general, y 
se practica de l mismo modo que en la caida del p á r p a d o s u -
Iléi%)*l9i»plflsíWÍJIOOB Í9 arjp S'iqmíriS .sajoííiifi íif) iiup m m 'm oa 
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Dase este nombre á la i n v e r s i ó n hacia fuera del borde l i b re 
de los p á r p a d o s . Esta afección es mucho mas frecuente en el p á r ­
pado infer ior que en el superior; puede ser parc ia l , y en este ca­
so ocupa el á n g u l o esterno del ojo, ó completa y ocupar todo el 
borde palpebraL Es raro que invada á los dos p á r p a d o s s i m u l t á ­
neamente. 

Puede ser producido por un engrosamiento considerable de j a 
conjuntiva palpebral que aleja el c a r t í l a g o tarso del globo del ojo 
e c h á n d o l e h á c i a fue ra , por una in f lamac ión c r ó n i c a del borde 
palpebral , a c o m p a ñ a d a de escoriaciones de la p ie l ; por una es­
pecie de pa r á l i s i s del m ú s c u l o orbicular cuya c o n t r a c c i ó n no es 
suficiente para impedir que el p á r p a d o inferior obedezca á su p r o ­
pio peso i n v i r t i é n d o s e hác i a fuera ; por el v o l ú m e n ó la p r o m i ­
nencia del globo del o j é e n l a exoftalraia y la hipertrofia ó dege­
n e r a c i ó n de la c a r ú n c u l a l agr imal , y ú l t i m a m e n t e por un acor ta ­
miento mas ó menos marcado de la superficie esterna de los p á r ­
pados debido á una p é r d i d a de sustancia superficial ó profunda. 

Los s í n t o m a s de las diferentes especies de ectropion son casi 
los mismos, variando solamente en el grado mas ó menos avanza­
do de la enfermedad; tales son, una deformidad generalmente 
m u y desagradable, un flujo continuo de l á g r i m a s que ponen mas 
ó r n e n o s rubicunda la me j i l l a , una conjunt iv i t i s c r ó n i c a , un e n ­
grosamiento de la mucosa palpebral , una blefaritis ulcerosa, una 
kerat i t is a c o m p a ñ a d a de oscurecimiento de la c ó r n e a y en a l g u ­
nos casos de la fusión purulenta de esta membrana. 

El tratamiento de esta enfermedad es diferente según las c a u ­
cas que la han producido; y así para combat i r al que depende de 
un engrosamiento de la conjuntiva se coge con unas pinzas curvas 
un repliegue bastante considerable de esta membrana y se le es­
cinde de u n solo golpe con unas t i jeras. Algunas lociones de agua 
fria son suficientes para contener la hemorragia . T a m b i é n se ha 
empleado la c a u t e r i z a c i ó n con el n i t ra to de plata, r e p i t i é n d o l a 
cuatro, cinco ó seis veces seguidas, y los col i r ios a l r ingentes 
en polvo ó d i so luc ión . Si la causa de esta enfermedad es Una pa­
rá l i s i s del m ú s c u l o orbicular , se e m p l e a r á n todos los medios es­
t imulantes capaces de fortificar la acc ión muscular . Con el mismo 
fin, y para combat i r la in f lamac ión c r ó n i c a de la conjunt iva se 
p r e s c r i b i r á el uso de a l g ú n col i r io astringente. El ectropion s i n ­
t o m á t i c o se cura combatiendo la enfermedad pr inc ipa l , de que 
no es mas que un s í n t o m a . Siempre que el acortamiento de la pie l 
es m u y considerable y hay una c ica t r iz m u y dura, para res ta­
blecer la d i r e c c i ó n normal del p á r p a d o es preciso procurar la for­
m a c i ó n de una cicatr iz suficientemente ancha y acortar el d i á ­
metro trasversal del borde palpebral que en el ectropion c o n s i ­
derable tiene por lo general una longi tud escesiva. Para esto se 
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procede de! modo siguiente: se hace una inc is ión que interesa to ­
do lo ancho del p á r p a d o , y lo mas cerca posible del c a r t í l a g o tar-* 
so se d iv ide la piel hasta el tejido celular subyacente, en seguida 
se disecan los labios de la herida d e s p r e n d i é n d o l o s del tejido ce ­
lular \o necesario para rest i tuir el p á r p a d o á su d i r e c c i ó n na ta -
ra l y con algunos cortes verticales se d iv iden las fibras del m ú s ­
culo orbicular . Si se opone á la r epos ic ión del . p á r p a d o un infarto 
considerable de la mucosa, se le corta con las tijeras y se d iv ide 
en seguida horizontalmente la comisura esterna de los p á r p a d o s 
en una estension de algunas l íneas . Hecho esto, se pasan a l t r a v é s 
de la piel por cerca del borde palpebral dos asas de h i lo s i r v i é n ­
dose de-una aguja c ü r v a sin her i r el c a r t í l a g o tarso. Con estas 
asas se mantiene el p á r p a d o en su d i r e c c i ó n no rma l , fiján­
dolas en la frente ó en la mej i l la , s e g ú n el p á r p a d o que se opera. 
Las heridas que resultan se cubren con hilas sostenidas con tiras 
aglutinantes, cuidando en lo sucesivo de no tocar con el ni trato 
de plata los pezoncitos carnosos q u é se vayan formando, p o r ­
que se c o n t r a e r í a n y no se conseguiria el objeto que se p r e -
t é n d e ; : • • ' (,[irH¡ obiaufeiOaq ?.é e isBiupíiJ ^ (ihtítmj 

A W . ADAMS le ha ocurrido la idea de acortar en su d i á m e t r o 
trasversal el p á r p a d o inver t ido separando un colgajo t r iangular 
en su parte media; y P. WALTHER estirpa un colgajo t r iangular en 
la comisura de los p á r p a d o s , pr incipalmente cuando la i n v e r s i ó n 
e s t á cerca del á n g u l o t empora l . El colgajo, formado á espensas 
del papado superior y del in fe r io r , tiene la base d i r ig ida ha ­
cía el globo del ojo, y r e ú n e los bordes con la sutura ensor-
i i j a d a . ••••'•»' -: A(Viéíújitit\ oh-xoú \é(Aiéltitaeí'ifeía^RMíibaMp«sí 

- s i " '/'tm-v U!"á X I - > . c ' f 

Triquiasis y dist iquiasis. 

Estas dos enfermedades tienen mucha a n a l o g í a entre s í , a u n ­
que su origen es diferente. 

El tr iquiasis es la i n v e r s i ó n hác i a dentro de las p e s t a ñ a s nor ­
males, al paso que el disliquiasis es producido por una fila s u ­
plementaria de p e s t a ñ a s anormales colocadas hác ia el borde pos­
te r io r del c a r t í l a g o tarso. En ambos casos las p e s t a ñ a s , en lugar 
de mira r afuera, m i r an al globo del ojo. 

El triquiasis es una consecuencia necesaria del ent ropion, y 
cuando existe sin la i n v e r s i ó n hacia dentro del borde l ibre de 
los p á r p a d o s , siempre es parcial y l i m i t a d o á algunas pesta­
ñ a s cuyo bulbo ha sido dislocado por una a fecc ión de los tejidos 
inmediatos. 

El distiquiasis es un estado rudimentar io que nó s u e l é h a ­
cerse completo hasta una é p e c a mas ó menos distante del nac i -
tniento. winls oí i ap ólfa t o q odiad IB S í n s a i G Í o í í i i b teoíg p'i i 

El tr iquiasis generalmenlc reconoce por causa una con jun t i ­
v i t i s c r ó n i c a , la kerat i l is e ruc t iva , la blefaritis ulcerosa , los d i fe-
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rentes tumores desarrollados en el borde l ib re de los p á r p a -
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Los enfermos esperiraentan la s e n s a c i ó n de u n cuerpo e s t r a ñ o , 
la cual se aumenta con los movimientos del globo del ojo; hay l a ­
gr imeo, i n y e c c i ó n de la conjunt iva; mas tarde se inflama la c ó r ­
nea, aparecen en ella vasos y se pone opaca. Todos estos d e s ó r ­
denes y hasta la p é r d i d a completa del ojo puede producir el con­
tacto de una sola p e s t a ñ a deviada. 

MAKKNZIE dice que cuando la c u r a c i ó n de una oftalmía camina 
con mas (lentitud que de ordinario,- cuando la superficie de la 
c ó r n e a permanece turbia y sembrada de vasos s a n g u í n e o s , y 
cuando hay lagr imeo, s e n s a c i ó n de un cuerpo e s t r a ñ o ¡que frota 
contra el ojo, debe examinarse con d e t e n c i ó n el borde l ibre de 
los p á r p a d o s . 

Esta enfermedad no solo persiste indefinidamente cuando se la 
abandona á sí misma sino que tiende á hacerse mas completa de 
lo que era en su pr inc ip io , l legando á produci r la u l c e r a c i ó n de 
la c ó r n e a y la fusión del ojo. 

Cuando el t r iquiasis es producido por la i n v e r s i ó n de los p á r ­
pados hacia dentro, su tratamiento es el mismo que el del e c t ro -
p ion ; pero si solamente existe la d e v i a c i ó n de las p e s t a ñ a s , recla^ 
ma el uso de medios particulares. 

Arrancamiento ó avu l s ión . ,Con unas pinzas p e q u e ñ a s se van 
arrancando una por una cada p e s t a ñ a inver t ida hasta arrancar-^ 
las todas. Para evitar que se rompan es preciso cogerlas lo mas 
cerca posible de su base y ejercer sobre ellas una t racc ión repen­
t ina en una d i r ecc ión paralela al borde palpebral . Al cabo de mas 
ó menos t iempo hay que repet i r esta sencilla o p e r a c i ó n , porque 
vuelven á salir las p e s t a ñ a s , si bien son mas cortas y delgadas, 
y con un poco de paciencia se llega á obtener una c u r a c i ó n de ­
finitiva. 

Enderezamiento de las p e s t a ñ a s . S e g ú n MAKENZIE cuando las 
p e s t a ñ a s deviadas son largas , puede conseguirse la c u r a c i ó n 
m a n t e n i é n d o l a s aglutinadas con las inmediatas que han quedado 
rectas por espacio de quince dias ó tres semanas; para lo cual se 
emplean unas pinzas p e q u e ñ a s con las cuales se conduce el bar­
niz compuesto de alcohol y de goma laca pulverizada. Cuando la 
d e v i a c i ó n recae solo en una ó dos p e s t a ñ a s se las puede atar con 
un hi lo de seda á las inmediatas, como lo ha practicado RIBJERI 
con buen é x i t o . 

Ablación completa del borde t á r seo . En los casos de triquiasis y 
distiquiasis rebeldes con a l t e rac ión del ca r t í l ago aconseja SAUN-
DERS la esc is ión del borde l ib re del p á r p a d o separando de un so­
lo golpe el tarso , los bulbos cil iares y las g l á n d u l a s de MEIBOSIIO, 
La cicatr iz que se forma no es i r regular y todav ía le queda al p á r ­
pado suficiente estension para d e s e m p e ñ a r sus funciones. 

Cau te r i zac ión de los- bulbos ciliares. Puede aplicarse el caute­
r io actual directamente al bulbo por medio de un alfder ó aguja 
hecha ascua, d e s p u é s de arrancada la p e s t a ñ a , ó bien los á c i d o s 
concentrados conducidos por medio de un tubito de cristal á los 
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bulbos , h a b i é n d o l o s puesto antes al descubierto con una inc i s ión 
paralela al borde l ibre del p á r p a d o : para esto ú l t i m o se i n t r o d u ­
ce una chapa de marfi l entre el p á r p a d o y el globo del o jo ; sobre 
ella se pract ica la inc i s ión y se diseca la piel hasta encont ra r los 
bulbos , los cuales se cauterizan. j - i 

En los casos de tr iquiasis y distiquiasis parcial rebeldes a os 
medios sencillos, aconseja GHBLIUS separar u n colgajo t r iangu ar 
que comprenda las p e s t a ñ a s divididas, reuniendo en seguida los 
bordes á beneficio de la sutura ensortijada. 

X I I . 

Madarosis , ca lvic ie , caida de las pe s t añas y de las cejas. 

La falta de las cejas rara vez es congón i t a , y por lo general la 
producen varias enfermedades, tales como las afecciones he rpe t i -
cas ó sif i l í t icas , la blefarit is g landular , las heridas y las quema­
duras con p é r d i d a de sustancia ; la vejez y la presencia de c i e r ­
tos p a r á s i t o s ocasionan t a m b i é n con mucha frecuencia la ca ída de 
estos pelos: el mismo efecto produce á veces una c o n m o c i ó n m o ­
ra 1 intensa. . 1 1 

Las p e s t a ñ a s suelen caer ta rabie ra á consecuencia de las en­
fermedades ó de los accidentes que acabamos de enumerar. Las 
blefari t is c r ó n i c a s , la v i rue l a , las ulceraciones del borde de los 
p á r p a d o s , consecutivas á ciertas innamaciones destruyen t a m ­
b i é n m u y á menudo los bulbos de estos pelos. 

Suele suceder que las cejas y las p e s t a ñ a s , lo mismo que los 
cabellos , se encanecen por la vejez ; pero en ocasiones estos pe ­
los ofrecen un color blanco m u y marcado desde el nacimiento. 

Cuando este f enómeno es accidenta l , el enfermo se queja do 
cierta incomodidad en los ojos, par t icularmente cuando se espona 
á una luz algo fuerte ; estos ó r g a n o s e s t á n mas espuestos á in f l a ­
marse por este mot ivo , y t a m b i é n porque e s t án mas al alcance de 
los cuerpecillos que flotan en el aire. E l sudor que baja de la f r en ­
te y que no es detenido por los pelos de las cejas , i n t r o d u c i é n ­
dose mas fác i lmen te debajo d é la mucosa const i tuye t a m b i é n una 
causa de i r r i t a c i ó n . 

Defender el ojo de la i m p r e s i ó n de una luz m u y viva y de la 
a c c i ó n de los cuerpos e s t r a ñ o s , tales como el polvo , por medio 
de anteojos azules, aplicar t ó p i c o s emolientes ó l i jeramente as­
t r ingen tes , unciones con u n g ü e n t o napolitano en caso de que la 
madarosis reconozca por causa la presencia de p a r á s i t o s , etc. , he 
a q u í á lo que se reduce el t ratamiento de esta a fecc ión . 

X I H . L - d í n u í q 

Contusiones tj heridas de los p á r p a d o s y de las cejas. 

Citan los autores gran n ú m e r o de hechos que prueban que las 
contusiones y heridas de los p á r p a d o s y de las cejas pueden pro-
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d u c i r la ceguera inmediatamente d e s p u é s del golpe ó en el m o ­
mento de la c i c a t r i z a c i ó n . Los unos esplican el f enómeno de la 
amaurosis por la herida de los nervios frontales, superciliares, in-^ 
fraorbitario y nasopalatinos, y otros por la c o n m o c i ó n de la re­
t ina . La ca ída sobre las cejas, un lijero golpe en el mismo punto, 
una herida l eve , e t c . , han producido la ceguera permanente ó 
temporal , y aun la p é r d i d a d é l a r a z ó n . Con todo , las heridas de 
estos ó r g a n o s no siempre son tan peligrosas como pudiera in f e r i r ­
se de semejantes hechos. 

Si bien es cierto que se desarrollan accidentes funestos y aun 
mortales de resultas de un golpe sobre la ceja ó sobre el p á r p a d o , 
se los debe referir á una fractura indirecta de! c r á n e o ó á una he­
rida del ce rebro , debiendo precederse en el t ra tamiento con ar ­
reglo á esto ú l t i m o . 

Las heridas de los p á r p a d o s nada ofrecen de par t icular cuan­
do son s imples ; se aproximan los bordes de la solución de con t i ­
nuidad con algunos puntos d é su tura , ó si fuere necesario .con la 
sutura ensortijada , aplicando d e s p u é s algunas tiras de tafetán i n -
g lés . ,Lo mismo se procede en,las heridas de los p á r p a d o s . 

A 'Veces se desarrollan accidentes g r a v í s i m o s d e s p u é s de la 
r e u n i ó n de una herida s imp le de la ceja que no había sido segu i ­
da inmediatamente de s í n t o m a s funestos. Unas veces es una 
amaurosis del lado de la herida y otras una afecc ión cuyo asiento 
parece residir en el cerebro. Por lo c o m ú n se refieren, estos acci­
dentes á la acc ión compresiva del tejido inodular sobre los filetes 
nerviosos que le atraviesan. En estos casos se ab re l a her ida y se 
acaba de d i v i d i r el nervio interesado;, si se supone que ha sido 
dislacerado en parte en el momento del accidente. 

CAPITULO IT. 

INFLAMACION DE LOS PARPADOS. 

Blefar i t i s . 

Los p á r p a d o s e s t á n compuestos de muchos elementos o r g á n i ­
cos distintos y susceptibles de pa r t i c ipa r , mas ó menos s e g ú n su 
naturaleza , de los d e s ó r d e n e s producidos por la in f lamac ión agu­
da ó Crónica . Sin embargo , esta inf lamación sigue ordinar iamen­
te un curso bastante regular para poderle asignar en el mayor n ú ­
mero de casos un punto de par t ida , desde donde se i rradia d e s p u é s 
á las partes vecinas. 

Este punto de partida de la blefaritis es la membrana mucosa 
que tapiza la cara interna de los p á r p a d o s , desde la cual se p r o ­
paga la inf lamación á las g l á n d u l a s de MEIBOMK), á los p e l í c u l o s 
c i l iares , al ca r t í l ago tarso y á la piel inmediata . Al pr incipio t e n í a ­
mos una blefaritis simple , mas d e s p u é s se ha compliCado. F á c i l ­
mente se concibe que semejante p r o p a g a c i ó n no es posible sino 
al cabo de bastante tiempo , siendo a d e m á s preciso el concurso 
de muchas causas locales y generales. 
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La inf lamación de h r mucosa palpebral puede exis t i r sola ó 

estar a c o m p a ñ a d a de una in í l amac ion de la conjunt iva ocular , de 
la c ó r n e a , del i r is , e tc . ; en estos ú l t i m o s casos se confunde con 
las a fécc iones principales de que no es mas que una complicacioa 
de muy poca importancia . 

Las blefarit is son agudas ó c r ó n i c a s , pero mas comunmente 
Crón icas que agudas. Los daracteresde las dos afecciones no pre-
sentan por otra parte diferencias bastante marcadas para que sea 
preciso describirlas por separado. Diremos , no obstante , que la 
blefaritis mucosa puede revestir las formas purulenta y gra-
n i ü l ó s a i • } ' - i \ ̂  • • 

Las blefarit is pueden presentar diferentes aspectos que recor­
reremos estudiando estas afecciones s e g ú n sus diversos grados 
de desarrol lo. 

l;ep •• •gra'do.-BUfarttis-cori-inyección'.-La in f l amac ión aguda de 
los p á r p a d o s se l imi ta comunmente á la conjuntiva palpebral y 
reconoce por causas lás mismas que la con jun t iv i t i s . Algunas v e ­
ces se desarrolla á consecuencia de una i r r i t a c i ó n m e c á n i c a p r o ­
ducida por un cuerpo s ó l i d o , l íquido ó gaseoso; es frecuente 
d e s p u é s de las vigilias prolongadas, y de los escesos a l c o h ó l i c o s ; 
algunas mujeres la padecen p e r i ó d i c a m e n t e en la é p o c a de las 
reglas , y auri durante la g e s t a c i ó n . Casi todos los viejos la pade­
cen en distintos grados, y t a m b i é n e s t án predispuestos á ella los 
n i ñ o s l in fá t icos ó escrofulosos. En algunos casos la blefari t is agu­
da solo m o m e n t á n e a m e n t e es tá l imi tada á los p á r p a d o s , p ropa­
g á n d o s e al instante la in f lamación á la conjuntiva ocular. 

Con soló i nve r t i r l i jeramente los pá rpa í l o s se ve una m u l t i ­
t u d de vasos tortuosos colocados en el grosor de la mucosa y en­
trecruzados en varias direcciones. Estos vasos son tanto mas_vo­
luminosos cuanto mas se aproximan á la base del p á r p a d o , s ien­
do tan finos hác ia el borde l ibre que la rubicundez parece u n i ­
forme. La i n y e c c i ó n ocupa generalmente toda la estension de la 
mi tad anterior del p á r p a d o ; pero algunas veces se l imi ta á una 
p o r c i ó n de la mucosa y se presenta bajo la forma de chapas de un 
rojo vivo y bastante irregulares. La conjuntiva es tá mas sepa ó 
mas h ú m e d a que lo na tu ra l ; en el pr imer caso se halla s u p r i m i ­
da su s e c r e c i ó n n o r m a l , y en el segundo hay una hipersecrecion 
de moco glut inoso, comunmente incoloro -y algunas-veces agrisa­
do. En muchos casos no se observa ninguno de estos f e n ó -
gjfefltáftiéfró Y ófihEfgs •••gonolosfOfiDíií enf nh- oSmUasfa'ii l e n a . 

El enfermo esperimenta en los p á r p a d o s una s e n s a c i ó n de p i ­
c o r , p ru r i to ó c o m e z ó n que se aumenta con los movimientos de 
los ojos. En algunas personas nerviosas hay^ fotofobia y a l g ú n !a-
gr imeo. •• 

La blefaritis mucosa, cuando es reciente , desaparece c o m u n ­
mente por sí misma ó b a j ó l a influencia de un tratamiento senci -
l i o ; no sucede así cuando tiene mucho tiempo ; por lo general se 
prolonga de un modo indef in ido , con al ternat ivas de me jo r í a y 
peor ía , cualesquiera que sean los medios que se empleen . _ 

3!.0 %tadó.-BléfarU-is- -con -tumefacción..- A l cabo de a l g ú n j l f f f l -
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po la blefarit is mucosa se a c o m p a ñ a de la inf lamación de las glán­
dulas de MEIBOMIO y de los folículos pilosos. 

En el segundo grado de la blefaritis se encuentra una i n y e c ­
ción radiada profunda formada por vasos paralelos entre si y que 
van al borde l i b r e del p á r p a d o , a s e m e j á n d o s e á una faja trasver­
sal de un rojo subido. Las g l á n d u l a s de MEIBOMIO y los folículos 
ciliares dan á la estreraidad l i b r e de ios p á r p a d o s un vo lumen 
mayor que el na tura l . 

Las g l á n d u l a s de MEIBOMIO segregan una materia viscosa ama­
r i l l en ta , como s e b á c e a , semi-concreta, s imulando á veces á la 
cera ; se fija « n el borde de los p á r p a d o s , aglutina las p e s t a ñ a s 
entre sí é impide que los enfermos puedan ab r i r l ibremente los 
ojos al levantarse por la m a ñ a n a . 

Cuando los enfermos no tienen la p r e c a u c i ó n de lavar todas 
las m a ñ a n a s los p á r p a d o s con agua de malvas t i b i a , al quererlos 
ab r i r se arrancan algunas p e s t a ñ a s que no se reproducen por la 
i r r i t ac ión continua de los bulbos , y con el t i empo el borde pa l -
pebral llega á perder estos medios protectores. Los otros s í n t o ­
mas son casi los mismos que los de la blefari t is en el p r i m e r 

- g t ^ d ó t ó u 1 - - j •• '•^•rsúl &b <( ' ••. . iu::;/ . l s\ eaaq í •'• 
3.er grado. Blefarit is con tüce rac ion . Pasado un tiempo mas ó 

menos l a rgo , la i n f l a m a c i ó n , fija al p r inc ip io en la mucosa y 
propagada poco á poco á las g l á n d u l a s de MEIÉOMIO y á los folí^ 
cutos c i l ia res , adquiere caracteres mas graves. Por el contacto 
incesante de u n producto de s e c r e c i ó n anormal , que acaso la .ac­
ción del aire hace mas i r r i tan te t o d a v í a , los orificios de los b u l ­
bos cil iares y de las g l á n d u l a s de MEIBOMIO se u lceran , la muco­
sa fina y delicada que los separa par t ic ipa de la misma a l t e r a c i ó n , 
r e b l a n d é c e s e el ca r t í l ago tarso y se altera su fo rma; la piel i n - ' 
mediata se inflama y se escoria á su vez. No hay vestigio de pes­
t a ñ a s , y el borde l ibre de los p á r p a d o s es reemplazado por un ro-
delito rojizo que presenta á la vez un poco de membrana m u c o ­
sa, algunas ulceraciones y vestigios de c i ca t r i z . Progresando el 
mal . la mucosa palpebra í se pone fungosa , la piel se ulcera en 
mayor estension y se cubre de costras que caen para ser reem­
plazadas por otras al momento; se forma un verdadero ect ropion, 
el lagrimeo es mas abundante y la conjuntiva ocular se inyec ta ; 
suele inflamarse la misma c ó r n e a y la fotofobia es m u y consi­
derable. 

En el tratamiento de las inflamaciones agudas y c r ó n i c a s de 
los p á r p a d o s deben figurar en primera l inéa los medios h i g i é n i c o s , 
y a s í , cuando la e n í e r m e d a d e s t á todav ía poco adelantada la ce­
sac ión de la causa que le ha dado or igen basta muchas veces 
para que desaparezca el estado congestivo de la mucosa palpebral . 
Se p r e s c r i b i r á al enfermo el reposo de los ojos , el paseo al aire 
l i b r e , al imentos lijeros y de fácil d i g e s t i ó n , la abstinencia de v i ­
no puro , a l cohó l i cos y c a f é ; si la enfermedad parece depender de 
un estado cons t i tuc iona l , se p r o c u r a r á modif icar le con u n t r a t a ­
miento apropiado. 

DEMOURS aconseja la ap l i cac ión repet ida muchas veces de una 
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sanguijuela en la cara i n t e rna del p á r p a d o , y l i jaras escarificacio­
nes en la mucosa con la punta de la lanceta ; pero siempre que la 
r e a c c i ó n flojistica no es m u y intensa, no hay necesidad de r e ­
c u r r i r á las emisiones s a n g u í n e a s generales o locales en el t ra ta ­
miento de las blefaritis , estando indicados solamente los medios 
t ó p i c o s . ; • 

Los Colirios astr ingentes, tales como las disoluciones del n i ­
trato de p la ta , del sulfato de cobre ó de zinc, del sublimado , del 
b ó r a x , del cloruro de sodio, e t c , bastan comunmente para curar 
las blefaritis de p r imer grado. 

En las de seguindo es preferible untar el borde l ib re de los p á r ­
pados con una pomada en que entren los calomelanos, el óx ido 
rojo de m e r c u r i o , el sulfato ác ido de a l ú m i n a y potasa, el p r ec i ­
pitado blanco , el alcanfor , etc. 
_ Es difícil asignar el valor relativo de los diversos co l i r ios ó 

pomadas que conviene emplear en las dos pr imeras especies de 
blefar i t is , porque su resultado es tá subordinado á los diferentes 
casos par t iculares , siendo muchas veces preciso pasar de unos 
á otros para hacer mas sensible su a c c i ó n . 

En las blefarit is de tercer grado se emplea uno ú otro de los 
medios ya prescri tos , pero solo como ayudantes , siendo a d e m á s 
preciso echar mano de los fomentos emolientes ó de las cataplas­
mas de miga de pan y leche, con el objeto de que se caigan las 
costras que puedan encontrarse en el borde l ib re de los p á r p a d o s . 
Guando la mucosa se presenta infartada ó como fungosa, seda 
debe cauterizar . Al mismo tiempo debe emplearse un col i r io 
compuesto de una onza de aceite de almendras dulces y una, 
dracma de alcanfor , que se estiende tres veces al dia sobre la 
superficie enfernva con un p ince l ; ó una pomada compuesta de 
media onza de manteca y media dracma de brea purif icada. 

• De estas tres clases de blefaritis , la pr imera , con i n y e c c i ó n , 
se Cura mas f ác i lmen te que las otras; la segunda, con t u r a e í a c -
c jqn , , es mas-rebelde , dura muchos meses , sean cualesquiera 
los medios que se empleen; la tercera, con u l c e r a c i ó n , es casi 
incurable en el mayor n ú m e r o de casos : por el momento se ad ­
v ier te me jo r í a ; pero su c u r a c i ó n se hace esperar mucho, y cuan­
do la enfermedad ha llegado á cierto grado , siempre queda una 
m u t i l a c i ó n de los p á r p a d o s . D e s l r ú y e n s e las p e s t a ñ a s , y se o b l i ­
teran los orificios de las g l á n d u l a s de MEIBOMIO , quedando los 
p á r p a d o s callosos y constantemente rub icundos . 

CAPITULO I I I . 

TUMORES INFLAMATORIOS DE LOS PARPADOS. 

Orzuelo. 

E l orzuelo es un tumorc i to inflamatorio de la naturaleza del 
d iv ieso , colocado hác i a el borde l i b r e del pá rpado^ , y que por su 
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forma se parece un poco á un grano de cebada , de donde le v i e ­
ne el nombre. Es mas frecuente en el p á r p a d o superior que en el 
infer ior : puede exist i r so lo , pero generalmente se desarrol lan 
muchos ya s i m u l t á n e a m e n t e , ya de un modo sucesivo. 

Es frecuente en los sugetos l in fá t i cos ó escrofulosos y sobrevie-í 
ne p e r i ó d i c a m e n t e en algunas mujeres dos ó tres dias antes d é 
la apa r i c ión de las reglas. T a m b i é n le producen las v ig i l i as p r o ­
longadas, las bebidas a l cohó l i cas y el estado saburral de las p r i -
ineras v í a s . ¡- . 

A l pr incipio sienten los enfermos una c o m e z ó n t i jera en el 
borde l ibre do los p á r p a d o s , que se va graduando cada vez mas, 
y al fin se convierte en verdadero dolor . I n y é c t a s e la p i e l , se le­
vanta y pone lustrosa , apareciendo un tumor del volumen de un 
grano de cebada , de un rojo oscuro y m u y duro . La d i s t e n s i ó n 
de los elementos fibrosos de los p á r p a d o s da lugar á lat idos; va 
creciendo el tumor y á veces adquiere el v o l ú m e n de una judia ó 
d é una almendra. La piel se pone mas r o j a , es tá mas sensible al 
tacto y se adelgaza en un punto , en donde aparece una mancha 
blanca y se abre , ya e s p o n t á n e a m e n t e , ya á la p r e s i ó n , dejando 
escapar un pus seroso. La abertura se cierra y d e s p u é s vuelve á 
abr i r se , permaneciendo sin embargo el tumor hasta que es e l i ­
minado el tejido celular mortif icado. La inf lamación se estiende por 
lo c o m ú n á la conjuntiva pa lpebra l , y cuando el tumor sobresale 
hacia el globo del o jo , lo cual es r a r o , los movimientos de los 
p á r p a d o s son difíciles y dolorosos. En los sugetos d é b i l e s y ner­
viosos a c o m p a ñ a n al orzuelo un l i je ro movimiento f e b r i l / cefa­
la lgia , etc. 

El orzuelo dura de ordinario muchas semanas; especialmente 
cuando se le abandona á sí mismo; pues süe l e i r a c o m p a ñ a d o de 
otros tumores a n á l o g o s que se desarrollan sucesivamente cuando 
el pr imero es tá ya k punto de curarse. Si el orzuelo se cicatriza 
sin haberse desembarazado enteramente de la materia q u é con­
tiene puede permanecer indefinidamente bajo la forma de un t u -
morci to duro y blanquecino llamado granizo ó ti losis. 

Aunque esta enfermedad no és grave , bueno es hacerla abor­
tar por medio de lociones de agua fria ó de nieve sobre los p á r ­
pados, y fricciones mercuriales, pero lo mejor es d i v i d i r el tumor 
lo mas pronto posible por medio de una inc is ión con el objeto de 
prevenir la e s t r a n g u l a c i ó n del paquete c é l u l o - v a s c ú l a r . Cuando 
el orzuelo se encuentra p r ó x i m o á la s u p u r a c i ó n , sé act iva esta 
con una cataplasmita de miga de pan y leche ó de manzana coc i ­
da , y luego que e s t á bien formada se abre el absceso con la pun ­
ta de una lanceta lo suficiente para espr imir p o r medio de la pre­
sión el tejido celular mort i f icado. En seguida se lavan frecuente­
mente los p á r p a d o s con agua de rualvao. 
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' ¿ B ó h ¡ ! i . Ubi . ' w . : - - \ ^ 

Divieso de los p á r p a d o s . 

El divieso de los p á r p a d o s se desarrolla bajo la ionaeneia dé­
las mismas causas que el orzuelo, sin mas diferencia que presen­
tarse indist intamente en todos los puntos de los p á r p a d o s . Sa 
historia es la misma que la de los diviesos en general ; solo d i r e ­

mos que i m p i d e los movimientos palpebraleg, que ocasiona vivos 
dolores y se resuelve con mucha di f icul tad . El divieso puede pre­
sentar en su v é r t i c e un punto negruzco, gangrenoso, c a r a c t e r í s ­
t ico del á n t r a x benigno , e l cual no debe confundirse con la p ú s ­
tula mal igna. El t ratamiento es el mismo que e l del orzuelo. 

- • t oqmí r,ooq YPOi 5b MO-ÍCÍJ b iH í í f f í a tn s r.i.o BJ?ÍV BWfííhq A 
Carbunco de los p á r p a d o s ó á n t r a x . , 

La p ú s t u l a carbuncosa , frecuente en los carniceros , pastores, 
cur t idores , etc., que e s t á n en r e l a c i ó n con los animales o sus des­
pojos e s t á caracterizada por una vej iguil la llena de una mucosidad 
sanguinolenta, debajo de la cual aparece una i n d u r a c i ó n lent icular 
p a t o g n o m ó n i c a de la enfermedad. No larda en desarrollarse a l ; re­
dedor de la pús tu la , una int lamacion c i rcunscr i t a , forruanse esca­
ras , invadiendo con rapidez las partes vecinas una tumefaccioa 
parecida á la erisipela Oegmonosa. Aparecen f e n ó m e n o s genera­
les , tales como estupor y d e l i r i o , y no se cura el enfermo sino á 
costa de una p é r d i d a de sustancia mas ó menos estensa de los 
p á r p a d o s ; con todo , las mas veces se conserva el borde l i b re de 
estos velos membranosos. , , . 

El t ratamiento general consiste en la a d m i n i s t r a c i ó n de torneos 
estimulantes y purgantes l i jeros: el local se reduce á d i v i d i r con 
una inc i s ión crucia l el tumor pustuloso y destruir le con el h i e r ­
ro hecho ascua , la potasa c á u s t i c a , la pasta c á u s t i c a de Viena , 
los á c idos concentrados, etc. _ 

Se a p l i c a r á n al ojo compresas empapadas en agua de nieve 
con el objeto de evi tar una r e a c c i ó n demasiado v iva y ca lmar a l 
mismo t iempo el dolor . 

Abscesos de las g l á n d u l a s de MEIBOMIO. . . 

Las g l á n d u l a s de MEIBOMIO no solo se inflaman en la blefarir 
t is glandular , sino que t a m b i é n pueden inflamarse de un modo 
i d i o p á t i c o en algunos casos, dando lugar por la s u p u r a c i ó n á u n 
absceso, que es^lo que consti tuye toda la enfermedad. El borde 
l i b r e del p á r p a d o queda intacto é i n v i r t i é n d o l e l i jeramente se ve 
u n tumorci to b lanco-amar i l l en to , prolongado en su d i á m e t r o á u -
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tero-posterior y que ocupa una ó dos de ias g l á n d u l a s menc iona­
das. A veces sale el pus por el orif icio de la g lándu la cuando se 
ejerce sobre el tumor una lijera c o m p r e s i ó n ; pero generalmente 
hay p rec i s ión de evacuar la materia purulenta por medio de una 
aberturi ta artificial practicada con la lanceta en el puato mas 
culminante del absceso por el lado de la conjunt iva . 

CAPITULO CUARTO. 

TUMORES NO INFLAMATORIOS DE LOS PARPADOS. 

I-
Equimosis de los p á r p a d o s . 

A p r imera vista esta enfermedad parece de m u y poca i m p o r ­
tancia ; pero es de gran valor s eme io lóg ico en algunos casos par ­
ticulares : se manifiesta bajo la inf luencia de causas directas v de 
causas indirectas . 

A . Equimosis directo. Sobreviene á consecuencia de contus io­
nes, heridas de los p á r p a d o s , aplicaciones de sanguijuelas en su 
i n m e d i a c i ó n , etc. El derrame s a n g u í n e o , variable én cantidad , se­
g ú n la causa productora , se presenta inmediatamente despues'del 
accidente, y va en aumento durante las cinco ó seis pr imeras ho­
ras , y la piel distendida ofrece un color negruzco. El p á r p a d o 
superior , mas distendido que el inferior , por ser mas la r u ó , p r e ­
senta bastante á menudo una fluctuación,manifiesta. El ojo' e s t á ' 
cubierto por los p á r p a d o s cuando la t u m e f a c c i ó n de estos es m uy 
considerable , no pudiendo por el pronto llenar sus funciones. 

B. Equimosis wrf i recío . Sobreviene á consecuencia de con tu­
siones ó de heridas de la órb i ta ó de las partes inmediatas : t am­
b i é n hay otra especie de equimosis indirecto de los p á r p a d o s , s in­
t o m á t i c o de una fractura por contra-golpe de la pared orb i ta r ia . 
Este equimosis se diferencia del anterior en que sé presenta m u ­
chos dias d e s p u é s de la causa t r a u m á t i c a que la ha producido, 
pues la sangre necesita a lgún t iempo para pasar gradual m o n t é 
hasta el tejido laminoso de los p á r p a d o s , por ejemplo tres, 
cuatro, cinco ó seis dias . El equimosis por causa indirecta es mas 
leve que el producido por causa d i r e c t a , llegando rara vez á i m ­
pedir la acc ión d é l o s p á r p a d o s . 

El equimosis, cualquiera que sea su or igen , no se l i m i t a á los 
p á r p a d o s , sino que inmediatamente ocupa el tejido celular que 
separa la conjuntiva d é l a e s c l e r ó t i c a . Por lo general es reabsor­
bida en poco tiempo la sangre derramada , pero á veces se i n ­
flama la pie l que ha sido contundida, su pura y la c u r a c i ó n es mas 
larga . -

El t ratamiento se reduce á algunas sanguijuelas ó una sangria 
p e q u e ñ a , si el derrame es considerable , unas compresas e m p a ­
padas en agua vegeto-mineral ó en una d i s o l u c i ó n de c lo rh id ra to 
de amoniaco, de aguardiente alcanforado, etc. 
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Edema simple de los párpados. 

E l edema de los p á r p a d o s a c o m p a ñ a á las afecciones exante­
m á t i c a s ; t a m b i é n se presenta en la anasarca, y á veces es p r o ­
ducido por un vendaje que i m p i d e la c i r c u l a c i ó n palpebcal. Se le 
ha observado en las p u é r p e r a s , consti tuyendo en este caso una 
variedad de la flegmasía alba dolens. Algunas personas de edad 
avanzada presentan habitualmente una l i jera inf i l t rac ión edlema-
tosa de los p á r p a d o s , la cual se aumenta bajo el influjo de las 
causas debil i tantes. , , , i -e i „ 

Cuando esta a fecc ión es poco considerable solo dif icul ta fos. 
movimientos d é l o s p á r p a d o s , pero puede llegar a imped i r c o m ­
pletamente su a c c i ó n y por consiguiente la del ojo. El t r a t a m i e n ­
to es tá subordinado á la causa productora. En general se cura f á ­
ci lmente con fomentos lijeramente escitantes, r e c u r r i e n d o , si 
fuere necesario, á la e sc i s ión de un colgajo t rasversal , como en 
la blefaroptosis. 

Verrugas de los párpados. 

A veces se desarrollan en la superficie c u t á n e a de los p á r p a ­
dos unos tumorcitos generalmente pediculados, bastante a n á l o ­
gos á las verrugas.que se encuentran en otras partes del cuerpo, 
pero algo meno's duros. E n los viejos son mas frecuentes que en los 
adultos y los n i ñ o s . Por lo c o m ú n no son graves , permaneciendo 
estacionarios toda la vida , sin causar mas que una li jera defor­
midad . Sin embargo , las que no tienen p e d í c u l o pueden degene­
ra r en c á n c e r . . . . . ' . 

E l t ratamiento es m u y sencillo: cuando son pediculadas, se las 
escinde con unas tijeras curvas s e g ú n sus caras ó se liga su p e d í ­
culo con un hilo de seda. Cuando son de base ancha, se las es-
t i rpa con el i n s t r u m e n t ó cortante , haciendo una inc i s ión para le­
la á los pliegues p a l p e b r a l é s y reuniendo en seguida los bordes 
de la herida á favor de la sutura. 

Vesículas sebáceas y mijo de los párpados. 

La vesícula es un tumorci to trasparente , blanco, del grosor 
de una cabeza de alfiler y que algunas veces adquiere el v o l u ­
m e n de un guisante, colocado en el borde Ubre de los parpados. 
Con bastante, frecuencia se rompe e s p o n t á n e a m e n t e y vuelve a 
presentarse en el mismo sitio al cabo de a l g ú n t iempo. Para que 
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desaparezca basta hacer en ella una p u n c i ó n con un a l f i l e r , es-
ticpando en seguida el quiste con ninas t i jeras. El l iquido que con­
tiene la vesicula es de ordinario trasparente y m u y ( luido. 

El mijo es un tumorci to del volumen de la semilla que le ha 
dado el nombre , y colocado, como la vesicula ' , en el borde l i ­
bre d é l o s p á r p a d o s ; pero se diferencia de ella por sus caracteres 
f ís icos. Es blanco , lobulado , y contiene una materia espesa, pa^ 
recida al sebo de r re t ido , pero que en ciertos casos presenta 
puntos sumamente densos y casi l a p í d e o s . S e g ú n CHELIÜS la ve­
s ícula y el mijo son una misma cosa, y e s t á n formados por la 
oc lus ión y d i s t ens ión de los conductos escretorios de las g l á n d u ­
las de MEIBOMIO, en las cuales se acumula la materia s e b á c e a . Se 
ver i f ica su estirpacion lo mismo que la ves ícu la y se practica una, 
c a u t e r i z a c i ó n para obtener la esfoliacion del quiste en que o rd ina ­
riamente e s t á contenida. 

Y . 

Quistes de los p á r p a d o s . 

Los tumores enquistados sobrevienen á consecuencia de un d i ­
vieso indurado ó de una hipertrofia de las g l á n d u l a s s e b á c e a s de 
la p i e l . Pueden ser de naturaleza m e l i c é r i c a , esteatomatosa, 
ateromatosa y contener pelos como los tumores de las cejas. Se 
encuentran en toda la os t ens ión del tejido pa lpebra l , pero p r i n ­
cipalmente ocupan el borde c i l i a r : son indolentes , sin cambio de 
color en la piel > de consistencia blanda , como pastosa y suma^ 
mente movib les . Su vo lumen var ía desde el de un guisante al de 
una avellana ó una nuez y aun mas; su desarrollo es m u y lento, 
y luego que llegan á cierto grado suelen quedar estacionarios. A 
veces se abren e s p o n t á n e a m e n t e dejando rezumar un humor g r a ­
sicnto , y en seguida se c ierran para abrirse de nuevo. Por su vo-
l ú m e n impiden mas ó menos los movimientos palpebrales y son 
una pausa de deformidad . 

Para combat i r estos tumores s i rven de poco los medios resolu­
t ivos que se han aconsejado, tales como los emplastos de j a b ó n , 
las aplicaciones de compresas empapadas en una d i s o l u c i ó n de 
hidroclorato de a m o n í a c o , las fricciones con el hidroclorato de 
oro, e tc . ; tampoco se curan definit ivamente con una simple p u n ­
c ión , siendo preciso hacer una i n c i s i ó n , evacuar el l íquido y cau­
terizar el quiste con ni t ra to de plata. Todavía es mas segura la 
c u r a c i ó n cuando se estirpa el qu is te , para esto se introduce una 
chapa de marf i l entre el p á r p a d o y el globo del ojo con el doble 
objeto de proteger á esfe ó r g a n o y servir de punto de apoyo ; en 
seguida sé hace una inc i s ión trasversa! , se coge el quiste con 
unas pinzas y se le diseca con cuidado para no abr i r l e . Hecho 
esto se cierra la herida con tiras aglutinantes ó algunos puntos de 
sutura, • ' " ^ '-':0'i / ' >-l'i- ' :,• 
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V I . 

Chalaza ó chalazion. 

Esta enfe rmedad , designada t a m b i é n con los nombres de 
aranizo , m i w , e tc . , rara vez se desarrolla en los n i ñ o s siendo 
í n a s frecuente en los adultos, los viejos y las j ó v e n e s mal reg la ­
das Es tá formada por un tumorci to aislado ó por muchos y u s t a -
nuestos y que s imulan un rosario, sin cambio de color en la pie!. 
Ordinar iamente contiene una materia bastante d u r a , como se-

Debe intentarse la c u r a c i ó n de este tumorc i to con pomadas r e ­
solut ivas , tales como e l u n g ü e n t o napolitano unido al es t rado de 
cicuta ó al alcanfor, u n compuesto de manteca y ioduro de pota­
sio la t i n tu ra de iodo, etc. Si no se consigue la r e s o l u c i ó n , debe 
nro'voCarse una i n f l a m a c i ó n eliminadora á beneficio del álcal i yo-
f U i l ó la t intura de c a n t á r i d a s dilatada y en fricciones. Es fácil 
cauterizar el tumor con una aguja acanalada cargada de ni t ra to 
de nlata ó de potasa c á u s t i c a que se int roduce en su parte c e n ­
t r a l • se hace ejecutar al ins t rumento un movimien to de r o t a c i ó n 
y queda destruido el chalazion. Finalmente puede recurr i rse en 
ú l t i m o t é r m i n o á la es t i rpac ion , que siempre es m u y senci l la . 

YH, 

Cáncer de los párpados. 

E l c á n c e r de los p á r p a d o se presenta bajo dos formas d i fe ren­
tes- la de tumores y la de ú l c e r a s cancerosas. El tumor canceroso 
s iempre llega á ulcerarse al cabo de mas ó menos t iempo ¡ pero 
ia ú l c e r a cancerosa puede empezar desde luego siendo t a l , siendo 
precedida tan solo de una simple hiper t rof ia del le j ido celular 
subyacente. A. veces el c á n c e r no t iene su or igen en los parpados 
sino aue se propaga á ellos de los ó r g a n o s vecinos. Por l0( c o m ú n 
empieza sin causa apreciable por el borde l i b re de los parpados 
h á c i a el á n g u l o esterno ó i n t e rno , p r e s e n t á n d o s e con mas t r e -
cuencia en el in fe r io r . , , , , , . , 

N ó t a s e en u n punto l imi tado de los parpados una especie de 
t u b é r c u l o indolente bastante a n á l o g o á una ve r ruga , sin pe rc ib i r ­
se en la pie l mas que algunas veni l las que serpean al rededor del 
t u m o r . Pasado a l g ú n t i e m p o , ya e s p o n t á n e a m e n t e ya bajo el m -
fluio de una causa m e c á n i c a , el t umor se pone rubicundo en su 
sunerficie y es reemplazado por una ú l c e r a que tiende a estender-
se de dia en dia , invadiendo los diferentes tejidos palpebrales. A 
p r o p o r c i ó n que la ú l c e r a progresa , la i n d u r a c i ó n que le acompa­
ñ a se estiende siempre progresivamente de modo que algunas veces 
ocupa todo el p á r p a d o . A l p r inc ip io la ú l c e r a esta cubierta de una 
costra que se cae y vuelve á reproducirse , pero mas adelante se 
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presenta una superficie ro j iza , que da sangre al menor contacto, 
y á veces da lugar á hemorragias copiosas. 

Esta enfermedad ya empiece por un t u b é r c u l o , ya por una ú l ­
cera p r i m i t i v a tiene una marcha lenta generalmente y su t e r m i ­
n a c i ó n mas c o m ú n es la d e s t r u c c i ó n de los p á r p a d o s y su propa­
gac ión á la cara , á los huesos de la nariz , á la ó r b i t a , al globo 
del ojo, e t c . , sobreviniendo entonces varios d e s ó r d e n e s general­
mente m u y graves. 

Contra esta afección se han empleado i n ú t i l m e n t e numerosos 
medicamentos, tales como el m e r c u r i o , el h i e r r o , el a r s é n i c o . 
Ja cicuta, el azufre, etc.; y a s í , es preciso recur r i r á las cauteriza-
e-iones ó á l a estirpacion. Conviene echar mano de las primeras 
solamente en los c á n c e r e s poco estensos, b ien l imitados y que 
tengan su asiento en la superficie c u t á n e a de los p á r p a d o s , y aun 
en este caso es mejor hacer cauterizaciones p e q u e ñ a s y repetidas 
que producir de una vez una escara grande y profunda. 

La estirpacion del c á n c e r con el b i s t u r í e s t á indicada siempre 
que ocupa una e&tension considerable ó e s t á mal l i m i t a d o , y con 
mayor r a z ó n cuando ha invadido el tercio ó la mi tad de un p á r ­
pado. No debe arredrar mucho al cirujano la deformidad conse­
cut iva á la d e s t r u c c i ó n , aunque sea m u y estensa, del p á r p a d o 
superior ó inferior , porque es tá probado que por la r e t r a c c i ó n del 
m ú s c u l o orbicular el rudimento de p á r p a d o que queda se va alar­

gando con el t iempo y es suficiente para c u b r i r y proteger el 
globo del ojo ayudado del p á r p a d o sano. En la estirpacion total 
del p á r p a d o se r e c u r r i r á á la blefaroplastia. 

Cuando e! c á n c e r penetra en la ó rb i t a , conviene i r á buscar 
su l imi te por medio de una d i s e c c i ó n minuc iosa ; para lo cual se 
agranda el ángu lo esterno de los p á r p a d o s , y se d iv id i r á v e r t i c a l -
mente uno ú otro p á r p a d o hác ia el á n g u l o interno para p rocura r ­
se suficiente espacio. En algunos casos cuando no es posible cs-
t i rpar todo el mal á causa de tener m u y profundas sus raices, de­
be sacrificarse el mismo ojo aunque e s t é sano. 

VIH. 

Tumores erectiles de los p á r p a d o s . 

Los tumores erectiles de los p á r p a d o s son c o n g é n i t o s , apare­
cen a lgún t iempo d e s p u é s del nac imien to , ó bien se desarrollan 
en una época mas ó menos avanzada de la vida , siendo , sin e m ­
ba rgo , mas frecuentes en la j u v e n t u d . Son ú n i c o s ó m ú l t i p l e s , 
afectando en ocasiones la forma de un rac imo. Cuando hay muchos 
en los p á r p a d o s , se los encuentra con bastante frecuencia en e l 
c r á n e o , tronco y estremidades. Hay muchas variedades, y su ca­
r á c t e r c o m ú n es aumentar r á p i d a é i n s t a n t á n e a m e n t e de v o l ú m e n 
bajo la influencia de causas capaces de hacer afluir mayor can­
t idad de sangre á sus vasos. 

Los tumores erectiles arteriales se diferencian d é l o s veno­
sos en que aquellos presentan muchas veces pulsaciones, su t e m -
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peratura es mas elevada y la c o l o r a c i ó n es bermeja , al paso que 
es l ív ida en estos ú l t i m o s : t inaimente los unos parecen activos y 
los otros pasivos. 

En algunos casos estos tumores se curan e s p o n t á n e a m e n t e ; pe­
ro en lo general hay que r e c u r r i r á varios m é t o d o s t e r a p é u t i c o s , 
todoslos cuales tienen por objeto obli terar los vasos que forman 
el t u m o r , destruir le en su puesto ó separarle por medio de la 
a b l a c i ó n . 

Para ob l i t e r a r lo s vasos arteriales y venosos que forman e l 
t u m o r erect i l debe producirse una i n f l a m a c i ó n en su in te r io r , 
procediendo de fuera adentro ó de dentro afuera. Con este objeto 
se han empleado la compresión , que no siempre es posible , la 
vacuna, inoculando el virus vacuno en el t umor de modo que se 
desarrollan una, dos ó tres p ú s t u l a s s e g ú n su estension; las f r i c ­
ciones con el t á r t a r o estibiaclo k fin de obtener el desarrollode p ú s ­
tulas a n á l o g a s á las precedentes ; la inyección estimulante, e m ­
pleando un l íquido astringente ó c á u s t i c o ; las incisiones múl t ip les 
s u b c u t á n e a s , introduciendo por la circunferencia del tumor una 
a m i a de catarata de bordes cortantes y d iv id i éndo le en ocho ó 
dfez direcciones diferentes; el sedal, atravesando el tumor en d i ­
ferentes sentidos con unas agujas curvas, armadas cada una de 
una mecha p e q u e ñ a de a lgodón ó de hi lo bastante voluminosa 
para oponerse á la salida de sangre , la a c u p u n t u r a , a t í -avesando 
e l tumor con alfileres m u y finos y en n ú m e r o proporcionado á 
su v o l ú m e n , los cuales inflaman el tejido vascular por su per ­
manencia prolongada, y finalmente la acupuntura combinada con 
la cau te r i zac ión , calentando hasta el color blanco por medio de la 
l lama de una cerilla los estremos de los alfileres ó agujas que so­
bresalen del t u m o r , ó bien ca l en t ándo los antes de aplicarlos. 

Para destruir el tumor erectil por la c a u t e r i z a c i ó n de fuera 
adentro se ha empleado el hierro hecho ascua, la potasa c á u s t i c a , 
l a pasta de Yiena, etc. ; pero es necesario proteger el globo del 
ojo de la a c c i ó n del c á u s t i c o . Este m é t o d o generalmente deja una 
cicatr iz que se re t rae , t i r a el borde palpebral hacia fuera , y por 
consiguiente produce un ectropion. f 

La ab lac ión de estos tumores es bastante dificü , a causa de la 
mucha sangre que dan los vasos d iv id idos ; a d e m á s , no siempre 
carece de pel igro por la hemorragia consecutiva que puede so­
breveni r d e s p u é s de la o p e r a c i ó n y que, s e g ú n MACKENZIE.CS ca­
paz de comprometer la vida de los enfermos, sobre todo cuando 
se trata de un tumor ar ter ia l . 

Sifilis de los p á r p a d o s . '• 

Los p á r p a d o s suelen ser el asiento de accidentes v e n é r e o s , ya 
p r i m i t i v o s , ya consecutivos. Las ú l c e r a s y las p ú s t u l a s sifil í t icas 
pueden ocupar la base ó el borde l ib re de los p á r p a d o s , el tejido 
c u t á n e o ó e l tejido conjunt iva l . 

Cuando la a fecc ión v e n é r e a es p r i m i t i v a solo existe h a b i t u a l -
tnente un chancro que recorre con regular idad sus diversos pe-* 
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riodos. Cuando la afección v e n é r e a es secundaria , es tá represen­
tada generalmente por p ú s t u l a s , ú l c e r a s , tumores gomosos, etc., 
a c o m p a ñ a d o s de una in f l amac ión c r ó n i c a d é l a conjuntiva óou lo -
palpebral . 

E l chancro p r i m i t i v o puede destruir con rapidez todo el g r o ­
sor del p á r p a d o , y si ocupa el á n g u l o in te rno del ojo perfora fá-
eilraente la cara anter ior del saco l ag r ima l . 

El d i a g n ó s t i c o de la ú l c e r a s i í i l i t ica de los p á r p a d o s se estable­
ce con arreglo á los caracteres de la enfermedad, que son los del 
ehancro en general; t a m b i é n sirven de mucho los conmemorat i ­
v o s ; un óscu lo dado por una persona infecta, el trasporte de un 
pus virulento por el intermedio de los dedos, etc. 

El tratamiento es el mismo que el que se emplea para c o m ­
bat i r los accidentes sifi l í t icos que t ienen su asiento en otras par­
tes del cuerpo. 

Blefaroplastia. 

Dáse este nombre á la r e s t a u r a c i ó n to ta l ó pa rc ia l de los 
p á r p a d o s . 

Los casos que reclaman esta o p e r a c i ó n son los siguientes: 
1 . ° La d e s t r u c c i ó n de una parte mayor ó menor de los p á r ­

pados. 
2. ° Ciertos casos de encogimiento de los tegumentos palpe-

hrales. 
3. ° Muchas d é l a s enfermedades que proceden del ectropion, 

y del en t rop ion ; pero las operaciones de esta clase que t ienen 
mejor resultado son las que se pract ican en los casos de p é r d i d a 
de sustancia de la p i e l . 

Para la r e s t a u r a c i ó n ó r e p a r a c i ó n de los p á r p a d o s hay tres 
m é t o d o s . 

1.° Método por estension del colgajo; 2 .° m é t o d o por i n c l i n a ­
c ión del colgajo, y 3.° m é t o d o por to r s ión del colgajo. 

Método por estension del colgajo. Procedimiento de JONES. Des­
p u é s de haber estirpado las cicatrices , regularizado y refrescada 
con el b i s tu r í los bordes de la p é r d i d a de sustancia, hace dos i n ­
cisiones que partiendo de los estremos del p á r p a d o enfermo, se 
r e ú n e n formando un á n g u l o que representa una V mas ó menos 
abierta. En seguida desprende una parte de este colgajo empe­
zando por la punta y caminando h á c i a la base , es decir , hác ia e l 
ojo ;• y luego que llega á la mitad del colgajo, suspende la disec­
c i ó n . Entonces coge el borde l ibre del p á r p a d o , que está unido á 
la base del colgajo , y t i ra de él hác i a el ojo, dejando d e t r á s de si 
una herida que se cierra con unos puntos de sutura , y por cons i ­
guiente ya no puede retroceder. Este colgajo no queda re torcido, 
n i vuel to , n i i nc l i nado ; puede hacerse en el acto la sutura de 
sus bordes , se adhiere con pront i tud y e s t á menos espuesto á la 
gangrena que el que se aplica s e g ú n los otros procedimientos . 

Método por inc l inac ión del colgajo. El procedimiento que D IE-
FENBACH ha empleado con buen resultado en P a r í s en un enfermo 
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del hospital de la Piedad, consiste: 1.° en estirpar la c ica t r iz 
produciendo una p é r d i d a de sustancia t r iangular cuya base mira 
á la ó r b i t a , y 2.° en formar un colgajo trapezoides en los t e g u ­
mentos situados al lado esterno de la herida que se ha hecho. Bas­
t an dos nuevas incisiones , puesto que el borde interno del colga­
j o ha sido cortado en la o p e r a c i ó n precedente: una trasversal c o ­
locada un poco mas arriba que la base de la herida t r iangular y 
correspondiente á la comisura esterna de los p á r p a d o s , y otra 
ob l i cua de arriba abajo y de fuera adentro y que se detiene e n ­
frente del v é r t i c e de la herida t r iangular y á alguna distancia 
de é l ; de suerte que el colgajo que se obtiene es un p a r a l e l ó g r a -
ino cuyo lado mas corlo forma un p e d í c u l o todavía bastante a n ­
cho para alimentar al colgajo; en seguida no hay mas que disecar 
este ú l t i m o y dislocarle hacia dentro para adaptarle á la p é r d i d a 
de sustancia á cuyos bordes se le fija con la sutura ensortijada. 

Método por to rs ión del colgajo. S e g ú n FRICKE , se circunscribe 
l a cicatriz con dos incisiones e l íp t i cas , se la diseca y estirpa da 
modo que se forme una herida regular. Hecho esto, se toma la me­
dida de la p é r d i d a de sustancia, procurando que el colgajo que se 
forme tenga por lo menos una l ínea mas de ancho y de largo. Si 
es el p á r p a d o superior el que ha de restaurarse , se toma el c o l ­
gajo de la parte anterior de la s ien , encima de la estremidad es­
terna de la ceja. Este colgajo, compuesto de piel y de tejido ce­
lu la r s u b c u t á n e o y provisto de un p e d í c u l o , se desprende del 
m ú s c u l o subyacente, y se divide y escinde el punto que separa 
el borde interno del colgajo del á n g u l o esterno de la herida para 
rec ib i r el ped ícu lo del p á r p a d o nuevo. Por un movimien to de 
to r s ión sobre su eje viene á l lenar la p é r d i d a de sustancia hecha 
en el p á r p a d o , de modo que su borde posterior corresponde al 
labio superior de la her ida , y el anterior al infer ior . 

Cuando se opera en el p á r p a d o in fe r io r , hay que tomar el 
colgajo de la r eg ión malar , á poca distancia de la comisura pa l -
pebral esterna, siguiendo en lo d e m á s las mismas reglas que para 
e! p á r p a d o superior. En ambos casos la inc i s ión esterna debe i r 
mucho mas abajo y afuera que la interna para facilitar los m o v i ­
mientos que debe sufrir el colgajo, el cual se fija en seguida coa 
muchos puntos de sutura , y se estrecha todo lo posible con tiras 
aglutinantes la herida que resulta de su d i s l o c a c i ó n . 



ENFERMEDADES D E L GLOBO D E L OJO. 

CAPITULO PRIMERO. 

ENFEUMEDADES DE LA CONJUNTIVA. 

I . 
Conjuntivitis simples. 

La conjuntiva oculo-palpebral es susceptible de i n í l a m a r s e 
aisladamente en su hoja parietal y en la visceral , pero la i n í l a -
macion de la mucosa ocular por lo general va a c o m p a ñ a d a de la 
in f lamac ión de la mucosa palpebral , al paso que á esta ú l t i m a no 
siempre a c o m p a ñ a aquella. 

Hánse establecido dist inciones, a lgún tanto arbi trar ias , entre 
las diferentes formas de conjuntivi t is s iemples, y entre ellas los 
autores alemanes é ingleses han insistido principalmeate sobre 
la variedad que l laman o f t a lmía ca ta r ra l ; pero si el origen de la 
enfermedad es a q u í pa r t i cu la r , su naturaleza queda la m i sma , y 
no hay para q u é dar de ella una d e s c r i p c i ó n separada. A d e m á s , 
por su marcha , d u r a c i ó n , terminaciones , e t c . , la mayor parte 
de las conjuntivi t is simples tienen tanta ana log ía que s e r í a una 
arbi t rar iedad el separarlas en la d e s c r i p c i ó n . 

La inf lamación de la conjuntiva, aunque sea s imple , presenta 
diferentes formas que mas bien se refieren á dist intos grados de 
una misma enfermedad que á diversos estados p a t o l ó g i c o s . Con 
efecto, una conjun t iv i t i s simple siempre es tá caracterizada por 
s í n t o m a s casi semejantes, pero en r a z ó n de la cons t i tuc ión del 
i n d i v i d u o , y de la causa pr imera de la in f lamac ión , la enferme­
dad se presenta bajo tal ó cual aspecto, que da lugar á algunas 
variedades, tales son: 

1 . ° Conjuntivitis angular . Es tá formada por una in f l amac ión 
parc ia l de la conjuntiva ocular , que ofrece la forma de u n t r i á n ­
gulo cuyo v é r t i c e termina en la circunferencia de la c ó r n e a . Ge­
neralmente ocupa el á n g u l o i n t e r n o , es m u y rara y se cura coa 
suma facil idad. 

2 , ° Conjuntivitis edematosa. La i n y e c c i ó n vascular , en vez 
de ofrecer un rojo v i v o , es un poco mas pá l ida , y la mucosa que 
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tapiza la e s c l e r ó t i c a e s t á algo elevada en toda su estension por 
una inf i l t rac ión de serosidad , que suele estenderse al tejido ce­
lu l a r subyacente, y persiste por mas ó menos t i e m p o , sin dar 
l u s a r á la fo rmac ión de un q u é m o s i s . 

3.° Conjuntivitis con quémosis . En la parte anterior de la escle­
r ó t i c a se forma un rodete c i rcu la r , llamado q u é m o s i s , p roduc i ­
do por una tumefacc ión de la conjuntiva infi l trada de serosidad, 
sangre ó pus. La existencia de un q u é m o s i s seroso agrava poco 
la enfermedad, pero no sucede lo mismo si el q u é m o s i s es car­
noso ó flegraonoso; en cuyo caso es de temer que la con jun t iv i ­
tis simple pase á ser purulenta. 

Entre las causas de las conjunt iv i t i s simples se cuentan la 
s u p r e s i ó n repent ina de la t r a s p i r a c i ó n , de una hemorragia 
p e r i ó d i c a , de una s u p u r a c i ó n ant igua; la existencia de un 
exantema, como la viruela , el s a r a m p i ó n , la escarlatina; el e m ­
barazo y el puerper io ; el embarazo gás t r i co , la lectura y escr i ­
tura continuadas por mucho t i empo , los pesares que obligan a 
estar l lorando casi de continuo , el frió h ú m e d o , las var iac io­
nes repentinas de temperatura, la h a b i t a c i ó n en sitios en que hay 
mucho h u m o , la impres ión continua de gases i r r i t a n t e s , i a per­
manencia de c ü é r p o s e s t r a ñ o s en la conjunt iva ; y la esposicion 
á una luz viva , directa ó refleja. 

Esta enfermedad suele ser mas frecuente en ciertas é p o c a s 
del a ñ o ; á veces se representa de un modo e p i d é m i c o ; por lo ge­
nera l invade á un solo ojo y no es c o m ú n observarla muchas ve­
ces en-un mismo ind iv iduo . 

A veces e s t á n los p á r p a d o s algo aumentados de volumen y 
como congestionados por la presencia de mayor cantidad de san­
gre en sus vasos. La conjuntiva se encuentra mas ó menos r u b i ­
cunda desde el borde palpebral hasta la circunferencia de la c ó r ­
nea. En la mucosa ocular la i n y e c c i ó n se compone de vasos e n ­
trelazados en varios sentidos formando una trama inestricable, 
tanto que la rubicundez parece uniforme en todos los puntos : en 
la palpebral la i n y e c c i ó n es tá compuesta de vasos tortuosos que 
se dir igen hác ia la circunferencia ele la c ó r n e a , en donde son s u ­
mamente delgados. En cierta época de la enfermedad son casi p á ­
ndelos s in enviarse mas que algunos rarailos m u y finos , al paso 
que mas tarde se desprenden del tronco pr inc ipa l muchos ramos 
secundarios , que, reunidos entre s í , ocultan el tejido nacarado 
de la c ó r n e a , manifiesto hasta entonnes, bajo una trama vascular 
de un rojo mas#ó menos v ivo , que á veces t ira al amari l lo , p ú r p u r a 
ó violado. Si la enfermedad queda estacionaria por seis ú ocho dias, 
los vasos profundos que serpean por la e s c l e r ó t i c a suelen hacerse 
superficiales y prolongarse por la circunferencia de la c ó r n e a for­
mando una t i r i ta rojiza de unasdos l íneas deancho; estos vasos son 
finísimos, paralelos entre si , y ninguna c o m u n i c a c i ó n apreciable 
t ienen con los de la conjunt iva . Esta zona vascular , que ocupa 
mas ó menos de la circunferencia de la c ó r n e a precede m u y á 
menudo al desarrollo de ona keral i t is . A! p r i n c i p i o , sobre todo 
cuando la conjuntiva es tá muy rubicunda , se observa en al ftjo 
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mayor secura que en el estado n a t u r a l ; parece estar disminuida 
la cantidad de las l á g r i m a s , y la superficie oculo-palpebral se 
encuentra privada de su moco natura l . Este estado es por lo co­
m ú n pasagero, y es reemplazado por el aumento de las l á g r i m a s 
y e l lagrimeo; la conjuntiva segrega un moco b lanquec ino , claro 
ó t u r b i o , que mezclado con las l á g r i m a s , cae por la mej i l l a , p r o ­
duciendo su e s c o r i a c i ó n é i n f l amac ión . Mas tarde este moco se 
espesa y se condensa en forma de l iras semitrasparentes que se 
adhieren á la c ó r n e a ó se van reuniendo hacia el á n g u l o in terno 
de l ojo. En ocasiones el moco y las l á g r i m a s se mezclan con la 
s e c r e c i ó n s e b á c e a de las g l á n d u l a s de MEIBOMIO, aglut inan entre 
sí las p e s t a ñ a s y los bordes palpebrales mientras duerme el e n ­
fermo. f(C 

El enfermo siente calor , t e n s i ó n , c o m e z ó n y p r u r i t o en los 
ojos; abre los p á r p a d o s con mas dificultad que de ordinar io; aun­
que al pr inc ip io soporta sin trabajo la luz , con el t iempo llega á 
molestarle ; cuando mueve los p á r p a d o s le parece tener un cuer ­
po estrano entre ellos y le compara á un grano de arena ; por ¡o 
c o m ú n tiene pesadez de cabeza pero no una verdadera cefalalgia; 
estos s í n t o m a s suelen ser menos intensos durante la noche ; á 
veces hay un lijero movimiento f e b r i l , inapetencia y malestar 
general . 

En esta especie de con jun t iv i t i s rara vez se desarrollan acc i ­
dentes secundarios, pero pueden sobrevenir y en ocasiones sobre­
vienen durante el curso de la enfermedad pr imi t iva una ke ra t i -
t is , una esclerotitis ó una i r i t i s , variando sus s í n t o m a s s e g ú n que 
existe una ú otra de estas complicaciones ó todas á la vez. 

La conjunt iv i t i s simple tiene una marcha esencialmente agu­
da , p u d i é n d o s e establecer por regla general que recorre sus d i ­
ferentes periodos en ocho, diez ó doce dias. 

Siempre que se pueda , debe removerse la causa que ha dado 
origen al m a l , y se pond rá delante de los ojos una compresa que 
modere la intensidad de los rayos luminosos. La h a b i t a c i ó n que 
ocupe el enfermo debe tener una temperatura media y una luz 
moderada. A l pr incipio de la enfermedad, no siendo en los casos 
en que el sugeto es robusto, fuerte, s a n g u í n e o y la in f l amac ión 
ó c u l o - p a l p e b r a l muy intensa , no hay necesidad de recur r i r á la 
s a n g r í a , á las sanguijuelas ó á las ventosas escarificadas, todo lo 
cual tiene una influencia equivoca en el curso de la conjunt iv i t i s . 

Debe empezarse por administrar al enfermo una purga suave, 
por ejemplo los polvos de SEDLITZ y d e s p u é s se le ins t i lan en e l 
ojo unas gotas tres veces al dia de una d iso luc ión de ni trato de 
plata , poniendo cuatro granos por onza de agua. Mas tarde cuando 
la conjunt ivi t is simple tiende á la r e s o l u c i ó n , debe repetirse la 
misma purga ú otra semejante. La acc ión de los otros col ir ios as­
t r ingentes , aunque menos pronunciada q u i z á , puede igualmente 
bastar en muchos casos para curar una conjunt iv i t i s s imple . T a ­
les son los colirios de sulfato de cobre ó de z i n c , de sulfato de 
a l ú m i n a y potasa, de subl imado, de b ó r a x , de hidroclorato de 
a m o n í a c o , de alcanfor, etc. 
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Durante el tratamiento el enfermo debe guardar u n r é g i m e a 

adecuado, haciendo uso de alimentos suaves y de í acd d iges t i ón , 
de vegetales , a b s t e n i é n d o s e de vinos y licores a l c o h ó l i c o s , e i c , 
l a m b i e n se le r e c o m e n d a r á que por las m a ñ a n a s se lave los par ­
pados con un cocimiento de malvas t i b i o , y finalmente se le 
a c o n s e j a r á que se acueste y duerma de espaldas , si la enterme-
dad existe en los dos ojos, ó sobre el lado correspondiente a l 
ojo sano. 

I . 

Conjuntivitis aftosa. 

La membrana mucosa ó c u l o - p a l p e b r a l puede ser el asiento de 
una e r u p c i ó n que ofrezca caracteres variados según e sitio que 
ocupa. Y a s i , cuando la e r u p c i ó n se encuentra hacia la c i r c u n ­
ferencia de la conjuntiva corneal , afecta la forma de ves í cu la s 
semitrasparentes que apenas tienen el volumen de una cabeza de 
alfiler ; cuando se acerca mas á la parle central del ojo , tiene 
la forma de p ú s t u l a s mas ó menos desarrolladas y hjeraraente 
opalinas. Finalmente si la e r u p c i ó n existe en la conjuntiva escle­
ró t i c a ! á media ó una línea de la c ó r n e a , como sucede comun­
mente , en lugar de v e s í c u l a s ó p ú s t u l a s , se observan altas que 
en general son mas gruesas que aquellas. , , 

Es bastante probable que una afección eruptiva do la conjun­
t iva , sea cualquiera su asiento , se desarrolla bajo la intluencia 
de las mismas causas , y que la estructura de la mucosa y sus r e ­
laciones variables esplican suficientemente la diferencia que se 
nota , bien sea en los caracteres de la e r u p c i ó n , o bien en los 
s í n t o m a s de la enfermedad. , ' . . 

Esta clase de conjunt iv i t i s rara vez sobreviene en os mnos 
de muy poca edad , o b s e r v á n d o s e por lo general entre los diez y 
los doce a ñ o s , si bien pueden padecerla igualmente los adultos. 
El temperamento l infático v la consl i lucion escro ulosa tienen 
m-ande influencia en la p r o d u c c i ó n de esta enfermedad ; pero en 
la mayor parte de casos su origen es debido a una especie de 
idiosincrasia c o n g é n i t a ó accidental. 

A l ínea ó l ínea y media de la c ó r n e a se nota una eminencia 
redondeada del volumen de un c a ñ a m ó n y en ocasiones de un 
guisante p e q u e ñ o , de una co lorac ión blanco-amari l lenta , a com­
p a ñ a d a por lo general de una i n y e c c i ó n fasciculada de la conjun­
tiva c i rcunvacente ; á veces no existe mas que un tumor , en oca­
siones dos y rara vez mas. Cuando el tumor ha llegado a su m a ­
durez se ulcera en su superficie , que , de convexa que era , se 
vuelve plana , y en e l espacio de seis ú ocho d ía s desaparece 
comple tamente , quedando en el sitio de la afta una chapa b l a n ­
quecina á la cual reemplaza una cicatr iz que se conlunde con la 
coniunt iva sin dejar vestigios aparentes. • • v H 

Hay una s e n s a c i ó n de cuerpo e s t r a ñ o en el ojo, sobre todo d u ­
rante los movimientos de este ó r g a n o ; el dolor es m u y modera-
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do y por lo c o m ú n no hay l a g r i m e o ; no hav fotofobia y la vis ión 
queda intacta , pero la existencia s i m u l t á n e a de muchas aftas en 
u n mismo lado dando lugar á una v a s c u l a r i z a c i ó n mas estensa de 
la conjuntiva puede i r a c o m p a ñ a d a de la mayor parte de los des­
ordenes funcionales que acarrea la pr imera especie de c o n i u n t i -
v i ü s simple. t J 

La c o m p l i c a c i ó n mas c o m ú n de esta afecc ión es la inf lamación 
general da l a conjuntiva que da lugar á una i n y e c c i ó n ret iculada 
de esta membrana. Comunmente dura ocho , diez ó quince dias, 
pues si se prolonga mas , es debido al desarrollo de nuevos t u ­
mores. Cuanto mas aguda es su marcha, menor es su gravedad, 
porque h a c i é n d o s e c r ó n i c a puede ocasionar d e s ó r d e n e s de consi­
de rac ión en los tejidos del ojo. 

Es!a enfermedad se cura f ác i lmen te con medios muy sencillos, 
be acostumbra á d a r á l o s enfermos dos purgantes tomados con el 
intervalo de dos dias , y d e s p u é s se inst i lan entre los papados a l ­
gunas gotas del colir io siguiente: una onza de agua destilada, dos 
dracmas de cloruro de sodio y nueve gotas de a lcohol . MACKEN-
ZIE usa el n i t ra to de plata en cantidad de nueve granos por onza 
de agua destilada; y hace b a ñ a r el ojo tres veces al dia con una 
d i so luc ión compuesta de ocho onzas de agua y un grano de s u b l i ­
mado corros ivo; a d e m á s prescribe al enfermo el subcarbonalo 
de hierro con el objeto de modificar la cons t i t uc ión del enfermo. 

I I . 

Conjuntivitis variolosa. 

Antes de! descubrimiento de la vacuna era m u y frecuente es­
ta enfermedad, pero en el dia no se la observa sino en algunos 
casos de viruela confluente. Puede ser p r imi t iva ó secundaria, es 
decir , sobrevenir al mismo tiempo que la e r u p c i ó n c u t á n e a ó des­
p u é s de su d e s a p a r i c i ó n . 

Cuando la conjunt ivi t i s variolosa es p r imi t iva , reconoce por 
causa el desarrollo de p ú s t u l a s en el borde l ib re de ios p á r p a d o s , 
en la conjuntiva palpebral y mas rara vez en la ocular. Cuando 
es consecutiva ó secundaria, puede ser producida por la i r r i t a ­
c ión que causan las p e s t a ñ a s dir igidas hác ia el globo del ojo á 
consecuencia de la in f lamación de los p á r p a d o s , por el contacto 
prolongado del pus que de las partes vecinas penetra en el ojo y la 
inflama , y por el desarrollo de p ú s t u l a s secundarias. Los d e s ó r ­
denes que esta especie de conjunt iv i t i s produce son diferentes 
s e g ú n la les ión que exis te , el sitio que ocupa, su agudeza, etc. Si 
jas p ú s t u l a s ocupan el borde pa lpebra l , producen su u l c e r a c i ó n , 
la d e s t r u c c i ó n de los bulbos p i l i fe ros , y de las g l ándu la s de 
MEIBOMIO, as í como la de fo rmac ión del ca r t í l ago tarso; t a m b i é n 
pueden acarrear la ob l i t e r ac ión de los conductos ¡agrinfudes. Su 
presencia en la conjuntiva palpebral ú ocular va a c o m p a ñ a d a ge­
neralmente de una inf lamación mas ó menos aguda de la super f i ­
cie del ojo ; y cuando reside en la conjuntiva corneal determina 
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accidentes s iempre m u y graves y aná logos á los que se encuen­
tran en la kera l i t i s e rupt iva . Siempre que á la conjunt iv i t i s va ­
riolosa no a c o m p a ñ a una e r u p c i ó n pustulosa en la superticie 
ó c u l o - p a l p e b r a l , sino solo de una inf lamación ordinaria y s imple , 
generalmente es menos grave. 

Conviene hacer lociones frecuentes en los parpados para se­
parar el l iqu ido i r r i t an t e que tiende á penetrar entre el los; y mas 
t a r d e , cuando empieza á bajar la in f l amac ión , se hacen inyeccio­
nes detersivas en la superficie del ojo y d e s p u é s se emplea un 
co l i r i o astringente. Por ú l t i m o , cuando esiposible reconocer de. u n 
modo cierto el estado de las cosas, se tratan las lesiones que se 
encuentren s e g ú n su asiento y naturaleza. 

Conjunt ivi t is morhií losa y escarlatinosa. 

E l s a r a m p i ó n y la escarlatina siempre van precedidos ó acom­
p a ñ a d o s de una inf lamación de los ojos por lo c o m ú n de poca i m ­
portancia , pero que en algunos casos puede ser bastante grave 
para consti tuir una c o m p l i c a c i ó n de la enfermedad pr inc ipa l . _ 

E n c u é n t r a s e una rubicundez mas ó menos viva de la con jun t i ­
va palpebral que generalmente termina en el seno ó c u l o - p a l p e ­
b r a l ; hav i n v e c c i ó n radiada en la e sc le ró t i ca al rededor de la 
c ó r n e a , y a l m i s m o tiempo lagr imeo y una lijera fotofobia. A ve­
ces se desarrollan en la c ó r n e a unas flictenitas que al abrirse 
dejan una ú l c e r a trasparente que puede inflamarse en su contor­
no dando origen á una kerat i t is p l á s t i c a . Estas especies de con­
j u n t i v i t i s sueten presentar los caracteres de la conjunt ivi t i s p u ­
rulenta ; y t a m b i é n se puede observar á consecuencia de la es­
carlatina ó del s a r a m p i ó n una in f lamac ión ó c u l o - p a l p e b r a l , pero 
sin ofrecer los caracteres mencionados. 

La conjuntivi t is morbi l losa ó escarlatinosa por lo c o m ú n no 
reclama ninguna ind icac ión pa r t i cu la r , pues desaparece con la 
fiebre que le ha dado or igen ; pero si ha producido_ alguna c o m ­
p l i cac ión se la c o m b a t i r á con un tratamiento apropiado. 

Conjuntivit is purulentas. 

Las conjunt ivi t is purulentas , cualesquiera que sean las c i r ­
cunstancias en que se desarrollen , ofrecen caracteres generales 
tan a n á l o g o s , que parece oportuno entrar en algunos detalles an­
tes de hacer la d e s c r i p c i ó n de cada una de las formas que pueden 
reves t i r . 

Todas se desarrollan de un modo mas ó menos agudo, van 
a c o m p a ñ a d a s de una t u m e f a c c i ó n inflamatoria de los p á r p a d o s , 
de fuerte i n y e c c i ó n en la conjuntiva , la cual se engruesa y pone 
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como vellosa en s u superficie , de u n q u é m o s i s carnoso q u e rodea 
la c ó r n e a c u b r i é n d o l a en una parte de su circunferencia , de un 
{hijo mucoso-purulento , verdoso y d e s p u é s amari l lento , que en 
cierta é p o c a de] mal tiene propiedades contagiosas. 

A las mas de ellas a c o m p a ñ a el desarrollo de unos pezonci -
tos rojizos, pr inc ipalmente en la cara interna de uno ú otro p á r ­
pado, cuyo volumen var ía desde el de una cabeza de alfiler al de 
n n guisante p e q u e ñ o , y conocidos con el nombre de g r anu l ac io ­
nes. Algunas reinan e n d é m i c a ó e p i d é m i c a m e n t e . 

Con respecto al ojo , casi tienen las mismas consecuencias, 
e s p l i c á n d o s e su diferente grado de gravedad por la mayor ó m e ­
nor agudeza del m a l . Algunos consideran á la of ta lmía ca ta r ra l 
pomo un grado intermedio entre la in f lamac ión simple y la i n f l a ­
m a c i ó n purulenta de la conjuntiva , pero esto es infundado , p o r ­
que esta ú l t i m a empieza algunas veces sin i r precedida de l pe­
riodo llamado catarra l , y aquella permanece con mucha frecuen-
eia sin pasar á purulenta . 

Por ú l t imo todas las conjunt ivi t i s purulentas t ienen de c o m ú n 
el ser contagiosas en un periodo dado de la enfermedad. Pueden 
r e d u c i r s e á las siguientes: conjuntivit is puru len ta de ios recién n a -
eidos; la conjuntivi t is puru len ta b l e n o r r á g i c a xj la conjunt ivi t i s 
purulenta de Egipto. 

A . Conjuntivi t is purulentas de los recien nacidos. 

Se desarrolla ordinariamente en la p r imera semana que sigue 
al nacimiento , á veces algo mas t a rde , en n i ñ o s al parecer sanos 
o que e s t án afectados de cor iza , de angina , de b ronqu i t i s , de 
diarrea, etc.; por lo c o m ú n padecen ambos ojos al mismo t i empo . 

Algunos creen que esta forma de conjunt iv i t i s depende esc lu -
sivamente del contacto de los ojos del n iño con la materia b lenor -
r á i c a o g o n o r r á i c a al atravesar la vagina ; pero esto es un e r ror , 
porque la causa mas c o m ú n es la i m p r e s i ó n del frió. Puede 
ser e s p o r á d i c a , e p i d é m i c a y aun contagiosa. T a m b i é n se alega co­
mo causa la acc ión del agua fría del baut ismo, pero esta i n f l u e n ­
cia no es tá demostrada, puesto que la conjunt ivi t i s purulenta es 
tan frecuente entre los n i ñ o s del culto protestante , entre los j u ­
d í o s , musulmanes, etc., como entre los c a t ó l i c o s . , 

En muchos casos una i n y e c c i ó n encarnada al t r a v é s de la cara 
esterna dej p á r p a d o superior anuncia la i n v a s i ó n de la e n f e r m e ­
dad. El n i ñ o se lleva las manos á los ojos ; los bordes de los p á r ­
pados se presentan rub icundos , hinchados y reunidos por una 
materia aglutinante. Mas adelante se nota una s e c r e c i ó n abun­
dante de un l íqu ido , claro al p r inc ip io , d e s p u é s turb io , mas c o n ­
sistente , verdoso y puru lento : la conjunt iva e s t á engrosada , g r a ­
nulosa y de un aspecto fungoso. El ojo permanece intacto m i e n ­
tras la in f lamac ión no pasa d é la mucosa pa lpebra l ; pero cuando 
se estiende á la conjunt iva ocular , aumentan de intensidad todos 
los f e n ó m e n o s y sobreviene con frecuencia la perdida del o jo . E l 
curso de esta enfermedad siempre es m u y r á p i d o , l legando § e -
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neralmente al mayor grado de intensidad en seis ú ocho d í a s . 

Es preciso no perder tiempo en esta enfermedad; aunque en 
los n iños m u y p e q u e ñ o s , cuando la i n f l a m a c i ó n es l i jera y es­
tá l imi tada á los p á r p a d o s , bastan para curarla la l impieza y las 
lociones frecuentes con un cocimiento de cebada ó malvas, usan­
do al mismo t iempo los colirios l i jeramente astringentes y a l g ú n 
purgante suave. 

Si la in f lamac ión es mas viva se pueden aplicar una ó dos 
sanguijuelas á las sienes ; pero en los casos mas intensos son i n ­
suficientes estos medios y es preciso r e c u r r i r á los colirios,, al 
sulfato de z i n c , al sublimado , al acetato de plomo y sobre todo 
al n i t ra to de plata en cantidad algo crecida , inst i lando tres ó 
cuatro gotas en los ojos de dos á cuatro veces al d ia . 

D . Melchor Toca í íace mucho uso del co l i r io s iguiente : 6 on­
zas de infusión de flor de saneo ; 9 granos de protoacetato de plo­
m o , y una dracraa de l á u d a n o l í q u i d o ; para lociones cuat ro ve ­
ces al d ia ; y al mismo tiempo la d i so luc ión del ni t rato de plata 
en cantidad de cuatro granos por onza de agua destilada para 
ins t i lar una ó dos gotas tres veces al dia, recomendando sobre to­
do que no permanezca el pus en contacto con el globo del o jo . 

B . Conjuntivitis b l eno r r ág i ca . 

Dáse este nombre á una conjunt iv i t i s purulenta que se p r e ­
senta en los que padecen blenorragia. Puede ex i s t i r en uno ó en 
los dos ojos. 

Unos pretenden que el desarrollo de esta enfermedad es debi*-
do á u n a especie de m e t á s t a s i s , y otros á una i n o c u l a c i ó n d i rec ta 
del moco-pus vaginal ó ure t ra l sobre la mucosa ó c u l o - p a l p e b r a l , 
pero siempre hay que tener presente la influencia de las causas 
capaces de determinar una inf lamación de la mucosa ó c u l o - p a l ­
pebra l , tales como el frió h ú m e d o y las corrientes de a i re . 

Como esta enfermedad sigue un curso tan r á p i d o , rara vez se 
la observa al p r i n c i p i o , e n c o n t r á n d o s e desde luego la con jun t iva 
hinchada y sumamente inyectada, aunque t o d a v í a l i s a , mas no 
tarda en ponerse granulosa y afelpada, sin que ya sea posible d is ­
t ingu i r los vasos; la mucosa palpebral aparece como prominente ; 
hay un q u é m o s i s de los mas considerables; corre un flujo abun­
dan te , ac re , espeso, amaril lo-verdoso y pur i forme , sobre todo 
a l en t reabr i r los p á r p a d o s ; los dolores son tensivos y agudos; 
hay calentura , ag i tac ión y aun de l i r io . Qu izá en estos momentos 
no se halle interesada t o d a v í a la c ó r n e a ; pero debe tenerse el 
mayor cuidado, pues bastan algunas horas para que la enfermedad 
ataque y destruya esta membrana . Siempre que el m é d i c o puede 
seguir los progresos de l m a l , ve que la c ó r n e a presenta al p r i n ­
cipio un color cenic iento-blanquecino, se in f i l t r a , se cubre su 
superficie l i b r e de una materia pulposa que inmediatamente se 
convier te en p u r u l e n t a , se u lcera , se perfora y se vacia el ojo. 
Esta enfermedad no suele invadi r mas que á un o jo , y pretenden 

m m 
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algunos que cuando el moco es escaso, blanquecino, cremoso y 
no cor ros ivo , es cuando mas peligro corre la c ó r n e a . 

El t ratamiento debe ser pronto y e n é r g i c o , echando mano a l 
pr inc ip io de s a n g r í a s generales repetidas s e g ú n lo ex i jan los d i ­
ferentes casos, y aplicando sanguijuelas d e t r á s de las orejas, ea 
las sienes ó al n ive l del borde adherente del p á r p a d o infer ior . 
Cuando hay q u é m o s i s , d e s p u é s ele mitigados los pr imeros a c c i ­
dentes inf lamator ios , se r e c u r r e - á los colir ios astringentes de sul ­
fato de zinc , de cobre , h i e r r o , subl imado, e tc . ; pero si hay e n -
grosamiento y t u m e f a c c i ó n de la mucosa es preferible tocarla l i -
jeramente con el ni t rato de plata só l ido . A l mismo t iempo debe 
promoverse una d e r i v a c i ó n hác i a la mucosa in tes t ina l por medio 
de purgantes d r á s t i c o s , de los calomelanos , etc. En a t enc ión á 
la causa y naturaleza de la enfermedad se ha aconsejado resta­
blecer el flujo ure t ra l por medio de una candelilla impregnada ea 
la materia del flujo ocular , administrando al mismo t iempo la c u -
beba y el b á l s a m o de copaiba. 

G. Conjuntivitis puru len ta de Egip to ó de los adultos. 

A esta variedad de conjunt iv i t i s se han dado t a m b i é n los n o m ­
bres de of ta lmía de las embarcaciones, de los campamentos, de 
oftalmía contagiosa, e p i d é m i c a , de los or ienta les , etc. Esta afec­
ción se desarrolla en todos los c l imas y bajo diferentes lat i tudes, 
pero generalmente se la encuentra á bordo de los nav ios , en las 
reuniones de un gran n ú m e r o de personas que viven en un m i s ­
mo sitio ó que e s t á n sujetas á las mismas condiciones h i g i é n i c a s , 
y en varios p a í s e s en donde reina e n d é m i c a m e n t e como en Egip­
to , Guinea , Persia, Ghina , etc. 

Las causas consisten en influencias h i g i é n i c a s y a t m o s f é r i c a s 
que todav ía no e s t á n bien conocidas. 

Los s í n t o m a s tienen mucha ana log ía con los de la oftalmía b l e -
n o r r á g i c a , si bien su curso no es tan r á p i d o como el de esta ú l t i ­
m a . Lo pr imero que se nota es una s e n s a c i ó n de escozor y de 
arenillas en el ojo seguida de inf lamación de la conjunt iva , la cual 
presenta un color rojo-pardusco y forma u n q u é m o s i s m u y c o n ­
siderable; s e g r é g a s e un moco mas ó menos espeso y viscoso, no­
t á n d o s e mas tarde de un modo dis t into una ó dos gotitas de pus 
mezclado con las l á g r i m a s , y en seguida se establece i n m e d i a ­
tamente la s u p u r a c i ó n . A veces se presenta una e x h a l a c i ó n san­
gu ínea por la superficie de la conjunt iva inflamada , y s e g ú n MAO 
KENZIE va a c o m p a ñ a d a de una d i s m i n u c i ó n m o m e n t á n e a en la 
t u m e f a c c i ó n de la conjunt iva . E l ojo e s t á m u y sensible á la i m ­
p re s ión de la l u z , y procura evi tar la cuando l legan á en t reabr i r ­
se los p á r p a d o s . 

Si la in f l amac ión es m u y v i o l e n t a , los tejidos profundos del 
ojo toman parte en e l la , en cuyo caso el enfermo siente dolores 
lancinantes muy agudos en el fondo de la ó r b i t a , que se exacer­
van durante la noche; el ojo mismo puede ser el asiento de una 
s e n s a c i ó n muy penosa de t e n s i ó n , unas veces Continua y otras 
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por accesos. No tarda en ponerse dolorida la cabeza, y parece que 
todas las ramas del quinto par son el asiento de una neu ra l ­
gia m u y aguda, p r e s e n t á n d o s e ca lo f r íos , n á u s e a s , f i ebre , d e l i ­
r i o , etc. , a . . ., 

Esta enfermedad es aguda en su marcha , grave en sus resul­
tados y siempre va a c o m p a ñ a d a del desarrollo de granulaciones: 
puede terminar por reso luc ión , paso al estado c r ó n i c o , a l t e r a c i ó n 
de la c ó r n e a , p é r d i d a del ojo y aun la muer te . 

Cuando la conjunt ivi t is purulenta es e n d é m i c a es necesario 
evi tar todas las causas que parezcan favorecer su desarrollo y p r o ­

p a g a c i ó n . Si la afección existe en un establecimiento p ú b l i c o , hay 
que ev i t a r , en lo posible, la r e u n i ó n de un gran n ú m e r o d e ' i n d i ­
viduos en las salas comunes , especialmente en los dormi tor ios , 
porque favorece el contagio y p r o p a g a c i ó n de la enfermedad , v se­
parar los enfermos de los que e s t án sanos , e n c a r g á n d o l e s sobre 
todo la l impieza . 

Es urgente atacar con fuerza el m a l en su p r inc ip io con e l 
n i t ra to de plata s ó l i d o , el cual ú n i c a m e n t e es capaz de contener 
sus progresos, y con unas tijeras se escinden los rodetes que -
m ó s i c o s , si los hay, y aun se escinde la c o n j u n t i v a , si fuere ne ­
cesario. A este tratamiento local se une el general que hemos 
indicado en la conjunt iv i t i s b l e n o r r á g i c a . Muchos son los colirios 
que se han preconizado contra esta enfermedad, pero lodos ellos 
inferiores a l nitrato de pla ta . 

Y . 

Granulaciones. 

Son unas eminencias p e q u e ñ a s , del v o l ú m e n de una cabeza 
de altller ó de un grano de m i j o , mas ó menos gruesas s e g ú n ios 
casos, p á l i d a s ó ro j izas , discretas ó confluentes y que tienen su 
asiento en la mucosa ó c u l o - p a l p e b r a l . Son mas frecuentes en e l 
p á r p a d o superior que en el i n fe r io r , y m u y raras en la c o n j u n ­
t iva ocular. Generalmente e s t á n colocadas e"n el surco ó c u l o - p a l ­
pebra l y en toda la mucosa desde el borde l ib re á la base de los 
p á r p a d o s . Su aspecto es m u y var iab le : á veces son vesiculosas 
y en ocasiones como fungosas. Pueden ser c ó n i c a s ó bien t e r m i ­
nar en una especie de engrasamiento que las hace pediculadas. 
Cuando e s t á n aglomeradas, la superficie que presentan tiene d é 
ord inar io un t in te r o j i z o , y e s t á rugosa y anfractuosa como una 
h e r i d a cubierta de pezones carnosos. 

Deben considerarse como una hipertrofia de las papilas de la 
mucosa ó c u l o - p a l p e b r a l consecutiva á su in f l amac ión . Nunca na­
cen e s p o n t á n e a m e n t e sino que suceden s iempre á conjun t iv i t i s 
puru len tas , aunque t a m b i é n se encuentran alguna que otra vez 
á consecuencia de conjun t iv i t i s catarrales que han durado a l g ú n 
t i empo. Todas las especies de conjunt iv i t i s purulentas pueden pro­
duci r las , pero en diferentes grados; y a s í , se las observa casi 
constantemente en la conjunt iv i t i s purulenta de los adultos m u -
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chas veces en la conjunt ivi t is purulenta de los recien nac idos , y 
algunas en la con jun t iv i t i s b l e n o r r á g i c a . 

^Las granulaciones no t ienden á curarse por si mismas, sitio 
que pueden persistir indefinidamente en cier to modo , acompa­
ñ á n d o s e de los s í n t o m a s de la conjun t iv i t i s c r ó n i c a y producien­
do con frecuencia en el ojo d e s ó r d e n e s mas ó menos graves, c u ­
y o resultado puede ser en suma la opacidad completa de la 
e ó r n e a . 

Cuando las granulaciones son poco numerosas y recientes 
suelen desaparecer á beneficio de colir ios astr ingentes, pero las 
mas veces son ineficaces y es preciso r ecu r r i r á medios mas 
e n é r g i c o s : tales son la escisión y la c a u t e r i z a c i ó n . 

Para la esc is ión se coge con unas pinzas un pliegue de la 
conjunt iva que se quiere dasprender y con unas l i j e r i t a s se le 
escinde de un solo golpe en una d i r e c c i ó n pa ró l e l a al borde l ib re 
del p á r p a d o . . , , , 

Para la c a u t e r i z a c i ó n se toca cada dos o tres d ías la super f i ­
cie granulosa de la conjunt iva con una barra de sulfato de co­
b r e si las granulaciones son aisladas y poco numerosas ó de n i ­
trato de p l a t a , cuando se encuentran aglomeradas y formando 
l ó b u l o s . 

Tanto la esc is ión como la c a u t e r i z a c i ó n pueden tener su a p l i ­
cac ión en la p r á c t i c a , la p r imera siempre que se trata de g r a ­
nulaciones bastante voluminosas, aisladas y pediculadas, y la 
segunda en la m a y o r í a de casos, porque al mismo t iempo que 
destruye las desigualdades rugosas de la con jun t iv i i , produce 
una especie de r e a c c i ó n flogistica que hace desaparecer la i n ­
flamación c r ó n i c a de la con jun t iva , la cual a c o m p a ñ a c o m u n ­
mente á las granulaciones recientes ó ant iguas. 

VI. 
Pter igion. 

El pter igion es una d e g e n e r a c i ó n de la conjuntiva , de forma 
t r iangular y estendida desde la c ó r n e a á la e s c l e r ó t i c a . Por su 
base es t á en re l ac ión con el tejido oculo-palpebral y su v é r t i c e 
m i r a á la pupila., A veces su v é r t i c e e s t á t runcado y su base mas 
ó menos redondeada. 

Las mas veces se observa un p te r ig ion y en ocasiones hay 
uno en cada ojo , pero es m u y raro encontrar muchos en u n mis­
mo l ado : generalmente ocupa el lado in te rno del ojo. 

SCARPA, CHELIUS y YEIPEAU consideran las inflamaciones c r ó ­
nicas de la conjuntiva ocular como la pr inc ipa l causa de esta 
a f ecc ión . MAKENZIE dice que le ha visto suceder á la oftalmía es­
crofulosa, y á la oftalmía ca tar ra l c r ó n i c a , y BEER le a t r i b u y e 
á la a c c i ó n de un cuerpo e s t r a ñ o en la conjunt iva. En otros ca­
sos ha sobrevenido esta enfermedad sin ser precedida de in f la ­
m a c i ó n de la conjunt iva ó de la i n t r o d u c c i ó n de u n cuerpo es­
t r a ñ o . 
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A d m í t e n s e varias especies de p te r ig ion . 
A. Pterigion celuloso. Parece formado por una s imple h i p e r ­

trofia del tejido celular submucoso; la conjunt iva ha conserva­
do su trasparencia, hay pocos ó n i n g ú n vaso, su v é r t i c e t e r m i ­
na comunmente en la circunterencia de la c ó r n e a , y con el t i e m ­
po apenas es apreciable la enfermedad. 

B . Pterigion vascular. Al parecer e s t á formado por una d i l a ­
t a c i ó n permanente de los vasos que se d i s t r ibuyen por la c o n ­
j u n t i v a , la cual se presenta rubicunda y bastante engrosada; su 
v é r t i c e invade mas ó menos la c ó r n e a , y su color se marca mas 
en el tejido blanco de la e s c l e r ó t i c a . 

G. Pterigion adiposo. Se forma una co l ecc ión de grasa de c o ­
lor amari l lo sucio; en varios puntos hay unas prominencias de 
v o l ú m e n variable desde el de la cabeza de un alfiler al de una 
lenteja. Ocupa la i n m e d i a c i ó n de la c ó r n e a , adquiere poco,des­
arrol lo y suel^quedar estacionario toda la v ida . 

D . Pterigion fibroso. Es tá formado por un tejido duro , res is­
t en te , á veces car t i laginoso. El pter igion reciente no presenta 
por lo general estos caracteres, los cuales no aparecen sino en 
una é p o c a mas ó menos distante del p r inc ip io del ma l . 

E. Pterigion fimgoso. Parece debido á la hipertrofia general 
d é l a mucosa producida por una i n f l a m a c i ó n c r ó n i c a ; la masa 
t r i a n g u l a r , que se parece bastante á un m ú s c u l o , es ro ja , y !a 
recor ren muchos vasos s a n g u í n e o s ; el ojo es mas ó menos sensi­
ble á la l u z , se inflama con facil idad y duele cuando se le mueve. 

Por lo vis to , el pter igion es una hipertrofia de la conjunt iva 
que puede recaer ya sobre algunos de los elementos de la m u ­
cosa, tejidos ce lu lar , vascular , adiposo, fibroso; ya sobre la to­
tal idad de esta membrana . 

Como quiera que sea, el p ter igion se desarrolla comunmente 
sin produci r n i n g ú n do lo r , ni molestia alguna en él ojo. Su mar ­
cha es m u y lenta y . á veces queda estacionario por seis, ocho 
ó diez a ñ o s : cuando se l imi ta á la circunferencia de la c ó r n e a 
no impide el ejercicio de la v i s i ó n , pero sí se opone á las f u n ­
ciones del ojo cuando se prolonga hasta el n ive l de la pupi la . 

Los col i r ios astringentes pueden bastar algunas veces para 
dest ruir el ma l cuando es t á poco desarrol lado; lo mismo d i r e ­
mos de las cauterizaciones superficiales con el ni t ra to de plata 
hacia su parte media ; pero el m é t o d o mas sencillo y seguro es 
la est irpacion. Para esto se coge con unas pinzas denticuladas 
el v é r t i c e del p t e r ig ion , y se le diseca lentamente con un cu-
c h i l l i t o de catarata ó con unas tijeras curvas por sus planos: 
luego que se llega á su base, se escinde de un golpe el colgajo 
flotante. Contenida la hemor rag ia , se cubre e l o j o c o n unas c o m ­
presas empapadas en agua fria , teniendo cu idada en los dias 
sucesivos de r e p r i m i r con la piedra infernal las escrescencias 
que puedan presentarse hasta que se complete la c ica t r iz . No 
debe perderse de vista que el p t e r ig ion , cuando su est i rpacion 
no ha sido completa , puede reproduci rse , aunque no con tanta 
fuerza, antes de la o p e r a c i ó n . 
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VIL 

P i n g u é c u l a . 

Dase este nombre á un tumorc i to lent icular trasparente , de 
aspecto adiposo , que se desarrolla en el tejido celular submuco-
so hacia el á n g u l o nasal ó temporal del o jo : es amar i l l en to , r e ­
dondeado y poco prominente . E s t á adherido á la e s c l e r ó t i c a , per­
manece estacionario toda la vida , y no imp ide las funciones del 
ojo y de los p á r p a d o s . Es c o m ú n en los adultos y v ie jos , y su 
causa es desconocida. Puede abandonarse á si misma la p i n g u é ­
cula sin inconveniente a lguno, pero si por su volumen i n c o m o ­
da , es sumamente fácil su esl irpacion por medio d é unas l i j e -
ras l e v a n t á n d o l a un poco con una er ina . 

V I I I . 

Edema subconjuntivaL 

Puede ser parc ia l ó general : en el p r imer caso se encuentra 
según MACKENZIE h á c i a el lado esterno del ojo en forma de unos 
tuniorci los mas ó menos redondeados que producen la misma 
s e n s a c i ó n que un cuerpo e s t r a ñ o ; en el segundo se eleva la c o n ­
jun t iva de un modo uniforme al rededor de la c ó r n e a . 

Esta enfermedad es propia sobre todo de las personas d é b i l e s , 
y se la ha visto coincidir con la h e m i c r á n e a y la neuralgia c i r -
cumorb i t a r i a , sobreviniendo t a m b i é n en la anasarca cuando llega 
á cierto grado; pero su causa mas c o m ú n es la ob l i t e r ac ión de la 
vena oftálmica, , consecutiva á una f lebi t is adhesiva ó supu ra t i ­
va . Yo la he visto desarrollada en tanto grado, que impedia la 
unión de los bordes palpebrales, por la especie de rodete que 
formaba delante de e l los , en un n i ñ o de seis a ñ o s operado por e l 
s e ñ o r de Toca de un quiste seroso-sanguinolento en la parte s u ­
perior de la ó r b i t a . D e s p u é s de la o p e r a c i ó n sobrevino una inf la ­
m a c i ó n intensa que t e r m i n ó por s u p u r a c i ó n , no habiendo sido po­
sible destruir el edema hasta entonces á pesar de haber empleado 
las cauterizaciones repetidas con la piedra infernal asociadas á las 
escisiones con las tijeras curvas. 

El t ratamiento está subordinado á la enfermedad pr inc ipa l 
que le sostiene, pero convienen los colirios astr ingentes, el n i ­
trato de plata , el b ó r a x , e tc . , y si la enfermedad persis te , se 
recurre a las escarificaciones d é l a conjuntiva por medio d é l a 
lanceta y aun á las escisiones parciales con unas tijeras curvas 
según su plano auxiliadas de la c a u t e r i z a c i ó n , si fuere n e ­
cesario. 



CUERPOS ESTRAÑOS D E . L 1 CONJUNTIVA. 1)1 

I X . 

Flemón subconjuntival. -

La in f lamac ión del tejido celular subconjunt iva l es bastante 
r a r a , y generalmente reconoce por causa la s u p u r a c i ó n del t e ­
j i d o celular de la ó r b i t a . La conjuntiva toma m u y poca parte en 
esta i n f l a m a c i ó n , porque apenas se notan en ella algunos vasos 
mas dilatados que en el estado natura l . El flemón puede ser d i ­
fuso ó c i rcunsc r i to : en el pr imer caso la conjunt iva e s t á l evan ­
tada comp en el edema y presenta un color amar i l l en to ; en el 
segundo se nota una eminencia del volumen de un guisante ó de 
una avellana. 

Esta dolencia no determina generalmente n i n g ú n s í n t o m a 
a larmante , pues el dolor es casi nu lo , n i hay lagrimeo n i fo to ­
fobia. Generalmente termina por s u p u r a c i ó n . 

Los medios que deben emplearse son m u y sencillos: al p r i n ­
cipio algunos purgantes y unturas mercuriales al rededor de la 
ó r b i t a , y mas l a rde , cuando ya se lia establecido la s u p u r a c i ó n 
la abertura del absceso. 

X . 

Cuerpos e s t r años de l a conjuntiva. 

Los cuerpecitos e s t r a ñ o s que penetran entre el ojo y los p á r ­
pados generalmente son di r ig idos de un modo graduado con las 
l á g r i m a s h á c i a el á n g u l o mayor del ojo por los movimientos na ­
turales de los p á r p a d o s y por los frotes manuales, siendo arras­
trados en seguida e s p o n t á n e a m e n t e por las l á g r i m a s ó estraidos 
á favor del dedo pasado sobre la c a r ú n c u l a l a g r i m a l ; pero cuan­
do estos cuerpos son angulosos ó punzantes por uno de sus es-
I remos , ó cuando han sido impel idos con alguna fuerza, pueden 
penetrar en el tejido de la conjunt iva y quedar adheridos á ella. 

La naturaleza de estos cuerpos varia m u c h o ; los que se en­
cuentran con mas frecuencia son fragmentos de hierro ó acero, 
granos de s í l i c e , p a r t í c u l a s de p o l v o , ó paja , porciones de u ñ a , 
p l u m a , semillas de algunas plantas, porcioncitas de c a r b ó n , ma­
dera ó c r i s t a l , granos de p ó l v o r a , etc. En la m a y o r í a de casos 
basta saber la profes ión ú oficio del enfermo para venir en co­
nocimiento de la naturaleza del cuerpo e s t r a ñ o . 

Estos cuerpos e s t r a ñ o s pueden estar fijos ó movibles: en el p r i ­
mer caso no son susceptibles de d i s l o c a c i ó n , al menos en u n 
p r i n c i p i o ; en el segundo, ó salen e s p o n t á n e a m e n t e , ó se i m p l a n ­
tan en la conjuntiva por una de sus estremidades á consecuen­
cia' de la c o n t r a c c i ó n e s p a s m ó d i c a que determina en los p á r p a ­
dos , y sobre todo por la mala costumbre de frotar fuertemente 
los p á r p a d o s con los dedos. 

Los mas de los enfermos tienen noticia de la i n t r o d u c c i ó n del 
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cuerpo e s t r a ñ o , porque al momonto experimentan en el ojo una 
s e n s a c i ó n de picor ó de escozor a c o m p a ñ a d a de lagrimeo y de i n ­
y e c c i ó n ó c u l o - p a l p e b r a l ; pero algunos desconocen su presencia 
y se creen afectados de una in í l amac ion ordinaria de los ojos. 

Los s in ton ías producidos por la presencia de los cuerpos es-
t r a ñ o s va r í an seguu su asiento , volumen . naturaleza y é p o c a dó 
su i n t r o d u c c i ó n . A l pr incipio hay lagrimeo , i n y e c c i ó n de la m u ­
cosa palpebral que no tarda en propagarse á la ocular ; d e s p u é s 
aparecen vasos en el contorno de la e sc l e ró t i ca y la i n y e c c i ó n 
radiada pericorneal . A veces se nota en la superficie de la c ó r n e a 
u n punt i to agrisado mas perceptible de perfil que de f ren te , e l 
cual parece incrustado en ella sin sobresalir de un modo aprecia-
b l e ; otras veces hay en la superficie de esta membrana una ele-
vacioncita semilrasparente cubierta por un manojo de vasos mas 
ó menos desarrollado. En el pr imer caso se trata de un cuerpo es-
t r a ñ o antiguo. Guando el cuerpo e s t r a ñ o se ha situado en e l r e -
p l i e g u e ' ó c u l o - p a l p e b r a l , puede quedar oculto en un rodete m u c o ­
so á consecuencia de la in f lamación que provoca y la t u m e f a c c i ó n 
consiguiente. Finalmente si los cuerpecil los muy p e q u e ñ o s pue­
den quedar adheridos por mucho tiempo á la superficie de la con­
j u n t i v a , otros penetran en su espesor ó debajo de esta membrana, 
ya en el momento de su i n t r o d u c c i ó n , ya consecut ivamente, se 
enquistan y permanecen en la misma p o s i c i ó n , pero no por m u ­
cho tiempo , especialmente en la conjuntiva de la c ó r n e a , porque 
es tal la tendencia que esta membrana tiene á inflamarse , á vas-
cularizarse, ponerse opaca y aun perforarse, que á veces basta 
la permanencia algo prolongada de un cuerpo e s t r a ñ o en su s u ­
perficie para producir estos accidentes. 

En el mayor n ú m e r o de casos es sumamente fácil reconocer la 
presencia de un cuerpo e s t r a ñ o en la conjun t iva ; muchos enfer­
mos i lustran al facultat ivo sobre el pa r t i cu la r , pero o t ros , y no 
son pocos , le hacen concebir ideas equivocadas. Hay sugetos que 
se quejan de la i n t r o d u c c i ó n de un cuerpo e s t r a ñ o en el ojo p o r ­
que espenmenlan en él la s e n s a c i ó n de areni l las , siendo asi que 
solo se encuentra mas ó menos inyectada la conjuntiva ó c u l o - p a l ­
pebra l , como sucede en las conjun i v i t i s ; puede suceder a d e m á s 
que un cuerpo e s t r a ñ o haya permanecido a lgún tiempo en contac­
to con la conjunt iva , siendo eliminado d e s p u é s , dejando una flo­
gosis de la mucosa, que d;j la s e n s a c i ó n indicada. 

Los cuerpos fijos en la conjuntiva pueden ser tan finos y su 
co lorac ión tan semejante á la del tejido celular subyacente / q u e 
con facilidad se oculten á una esploracion hecha con la simple 
v i s t a , en cuyo caso no queda otro recurso que una lente de au­
mento al t r a v é s de la cual se mira en varios puntos y en distintas 
direcciones. 

Guando los cuerpos introducidos en el ojo son movib les , nada 
mas fácil que estraerlos con la yema del dedo índ ice luego que se 
conoce su asiento ; si e s t á n fijos, todavía se los puede desprender 
tocando su parte saliente con un pedazo de papel arrollado en for­
ma de cigarro , la estremidad gruesa de un mondadientes, una 
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espatul i ta , e tc . ; se presenta el ins t rumento paralelamente á la 
superficie en que es tá fijo el cuerpo e s t r a ñ o , y con movimientos 
de v a i v é n , mas ó menos repelidos, se consigue desalojarle. F . de 
H i L D E N empleaba con buen resultado una barri ta de acero i m a n ­
tada para estraer los fragmentos m e t á l i c o s ; pero DEMOURS ha no­
tado que las p a r t í c u l a s de acero que el i m á n puede a t raer , pue­
den atraerse con cualquier otro medio. Si el cuerpo e s t r a ñ o no 
ofrece prominencia a lguna, si ha penetrado mas , se p r o c u r a r á 
desalojarle con la punta de la lanceta, de un b i s t u r í ó de una agu­
ja de catarata. 

X L 

' Xerof ta lmia. 

La xeroftalmia, llamada t a m b i é n cut izacion de la c ó r n e a , epi-
dermi t icac ion de la c o n j u n t i v a , xe roma , xeros is , e tc . , es una 
enfermedad poco conocida t o d a v í a , en la cual la membrana c ó r -
neo-conjunt iva l no segrega ya m o c o , se seca, se a r ruga , toma 
una co lo rac ión de un gris sucio ó de un amar i l lo agrisado, pare­
ce cubierta de po lvo , y se parece bastante á una tela de cebolla 
ó á un pedazo de epidermis desprendido por un vejigatorio. Ade­
m á s es tá agolada la s e c r e c i ó n lagrimal , los folículos de MKIBOMIO 
parecen atrofiados, y las mismas p e s t a ñ a s e s t á n disminuidas en 
su n ú m e r o . La superficie ocular es insensible á la acc ión de los 
cuerpos esteriores, los movimientos del ojo son impedidos por las 
adherencias establecidas entre las dos hojas mucosas. El enfermo 
esperimenta secura en el ojo , y cuando llora siente dolor en el 
globo ocular , que al poco tiempo es el asiento de c o n g e s t i ó n , y se 
supr imen las l á g r i m a s , p r e s e n t á n d o s e algunas .veces dolores pe-
r io rb i t a r ios . La c a r ú n c u l a lagrimal e s t á seca, l i s a , blanquecina y 
como atrofiada: á veces la xeroftalmia se l imi ta á la c ó r n e a ó á la 
e s c l e r ó t i c a aisladamente. La vista siempre es m u y déb i l y aun 
nula cuando el cambio de testara de la c ó r n e a e s t á mas ade-
Jantado. , . V 

Esta singular enfermedad es en algunos casos congenita o se 
desarrolla algunos meses d e s p u é s del nacimiento: puede exist ir 
en uno ó en ios dos ojos , y conserva constantemente los mismos 
caracteres, aunque t a m b i é n se ha observado la fusión de la c ó r ­
nea y la atrofia consecutiva del ó r g a n o de la v i s i ó n . 

Se han ensayado m u c h í s i m o s medios para c u r a r l a cutizacion 
de la conjunt iva , pero siempre i n ú l i l m e n l e . En vano se ha recur ­
r ido á los colir ios y pomadas astringentes de todas especies, á 
las cauterizaciones pericorneales , á la e sc i s ión de la mucosa, á 
los vejigatorios sobre los p á r p a d o s , á la a cupun tu ra , etc. ; las 
inst i laciones frecuentes de agua de malvavisco ó de aceite solo 
producen una mejor ía m o m e n t á n e a . Si existiese como compl ica ­
c ión una f legmasía c r ó n i c a del o jo , se la t r a t a r á con medios 
apropiados; cTAMMON ha llamado especialmente la a t e n c i ó n sobre 
la coincidencia frecuente del ec t rop ion , cuya enfermedad agrava 
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necesariamente el m a l , y es preciso combatir la con los medios 
indicados al efecto. 

X I I . 

Tumores de la c a r ú n c u l a l ag r ima l . • 

G o n ó c e n s e en general con el nombre de encantis varios tumores 
desarrollados en la c a r ú n c u l a l ag r imal ó la membrana semilunar, 
y que forman una eminencia hacia el á n g u l o in te rno del o jo , a l 
cual ocultan mas ó menos. Estos tumores, cuya naturaleza varia, 
dan lugar á trastornos funcionales proporcionados á su vo lumen . 

Se distinguen muchas especies de tumores cuyo punto de par­
t ida es la c a r ú n c u l a lagr imal . 

1 . ° Hipertrofia. Una inf lamación c r ó n i c a l imi tada al á n g u l o i n ­
terno de! ojo puede ocasionar una n u t r i c i ó n exagerada de la ca ­
r ú n c u l a lagr imal que da lugar á un aumento mayor ó menor de 
su volumen normal . 

2 . ° Pó l ipos . MACKENZIE dice haber hal lado un tumor blando y 
rojo que nacia por un p e d í c u l o de la c a r ú n c u l a l a g r i m a l , daba 
sangre al mas l i jero contacto y ofrecía la mayor ana log ía con los 
pó l ipos mucosos de las fosas nasales. 

3. ° Cálculos . MONTEGGIA describe una especie de encantis 
formado por concreciones calculosas en el in ter ior de la c a r ú n c u ­
la l a g r i m a l : efectivamente, la c a r ú n c u l a lagrima! está compuesta 
de una r e u n i ó n de g l á n d u l a s cuyo fluido segregado puede a d q u i ­
r i r en algunos casos una consistencia mas ó menos s ó l i d a . 

-i.0 Quistes. Pueden desarrollarse en este ó r g a n o quistes s i m ­
ples ó h idá t í cos cuyo volumen varia desde el de uu guisante al 
de una avellana ó mas. Estos tumores , cuyo origen está en el te­
j i d o celular de la membrana semilunar ó en el espesor de la ca ­
r ú n c u l a , se desarrollan pr incipalmente al esterior. 

5.° Cánce r . SCARPA ha descrito bien la d e g e n e r a c i ó n cancero­
sa de la c a r ú n c u l a l ag r ima l , que puede presentar diferentes carac­
teres. El tejido de nueva formación puede ser escirroso, m e l á n i c o , 
fungoso ó encefaloideo, pero en todos los casos es la misma la 
gravedad del mal . A veces solo d e s p u é s de cier to tiempo el e n ­
cant is , benigno al p r i n c i p i o , degenera en una afección tan ma­
l igna como el c á n c e r . 

La marcha y t e r m i n a c i ó n del encantis no son las mismas en las 
diferentes especies. Y a s í , la simple hipertrofia de la c a r ú n c u l a 
lagr imal ó del repliegue semilunar con dif icul tad adquiere mucho 
v o l u m e n , permaneciendo por el contrar io estacionario durante 
un tiempo indeterminado. Los tumores poliposos no tienen en sí 
grande importancia , con tal que no tengan el aspecto fungoso ó 
sarcomatoso. Los c á l c u l o s , generalmente m u y p e q u e ñ o s , au­
mentan poco el v o l ú m e n de la c a r ú n c u l a l ag r ima l . Los quistes, 
cuyo desarrrol lo no encuentra o b s t á c u l o al ester ior , pueden ad­
q u i r i r dimensiones bastante considerables, pero en general c r e ­
cen con mucha l en t i tud . El c á n c e r , sobre todo cuando no es t á 
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enquislado , tiene mucha tendencia á i nvad i r las partes c i r c u n ­
yacentes, tales como los p á r p a d o s , penetrando en la ó rb i t a , y 
atacando hasta el mismo ojo en m u y poco t iempo. Su superticie 
ulcerada da lugar a un (lujo s a n g u í n e o mas ó menos abundante. 

Guando el er^antis es tá todavía poco desarrollado y progre>a 
con l en t i tud , se intenta sucuracion con medios m u y sencillos, t a ­
les como los que se emplean en las blefari t is : algunas escantica-
ciones sobre el t u m o r , i a - i n s t i l a c i ó n de un co l ino astringente y 
de vez en cuando lijeras cauterizaciones con el nitrato de pia la . &i 
el mal resiste á ia acc ión de estos medios , y por otra parte no 
parece de mala índole , aconseja MONTEGGU estirpar la parte 
prominente del tumor , como se hace con las a m í g d a l a s , dejando 
una porc ión de c a r ú n c u l a casi igual á su volumen norma l . 

Si el tumor fuese producido por concreciones calculosas y tue-
se posible reconocer su presencia , la pr imera i n d i c a c i ó n es es­
traerlas á favor de lijeros desbridamientos en los puntos en que 
e s t á n aprisionados. En todos los d e m á s casos, pó l i pos , quistes , o 
canceres, hay que r ecu r r i r á la est irpacion. Para esto, separados 
los p á r p a d o s se COSÍC el tumor con una erina ó unas pinzas d e n t i ­
culadas, y con u n ' b i s t u r í de bo tón y unas tijeras curvas se le d i ­
seca de fuera adentro; si hubiese contraido adherencias con uno 
ú otro p á r p a d o , se las d e s t r u i r á empezando por el m t e n o i para 
que no incomode la salida de la sangre , y evitando la l e s ión de 
los conductos lagrimales. Cuando el tumor ofrece los caracteres 
cancerosos, hay que proceder con mucho cuidado , siguiendo sus 
prolongaciones entre el ojo y la ó r b i t a , de modo que se estupe 
todo el m a l ; á veces s e r á preciso sacrificar el ojo. Miando se ha 
cstirpado completamente la c a r ú n c u l a lagrima , la u 1 6 ™ ™ 8 ^ 
m i l u n a r , , y una p o r c i ó n de la conjuntiva inmediata , es de temer 
que resulte una cicatriz que t ire del globo del ojo hacia dentro y 
se oponga á sus momivientos hacia fuera , y t a m b i é n que sob ie -
venga un lagrimeo continuo d e s p u é s de la c i c a t r i z a c i ó n . 

CAPITULO I I . 
ENFERMEDADES DE LA CORNEA. 

Las enfermedades de la c ó r n e a son m u y frecuentes, pero su 
frecuencia no es la misma en todos los pa í se s , siendo mayor en 
Inglaterra , Alemania v Francia , que en Italia, E s p a ñ a y Poi ; tu§a i , 
lo cual es debido probablemente á que hay mas sugetos i m l a t i -
cos y escrofulosos en el norte que en el m e d i o d í a de la Europa. 

I . 

Kemti t i s ó inflamaciones de la có rnea . 

T a inf lamación de la c ó r n e a puede ser aguda ó c r ó n i c a , super­
ficial, inters t ic ial ó profunda, parcial ó genera l , p r imi t iva o se­
cundar ia . 
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Las k j r a t i t i s p r imi t ivas , exentas de fotofobia marcada , no van 

a c o m p a ñ a d a s , al menos al p r i n c i p i o , de la in f lamación de'la con­
j u n t i v a , pero se compl ican con mucha frecuencia con una of ta l ­
m í a i n t e r n a , de marcha lenta , en la cual padecen p r inc ipa lmen­
te las serosas oculares, y que con el t iempo l l e g ^ á produci r a d ­
herencias entre el i r i s y la cápsu l a fsinequias poslerioresj y d e p ó ­
sitos f ibro-albuminosos en esta ú l t i m a membrana. Esta inf lama­
c ión in terna del o jo , oculta por las opacidades de la c ó r n e a , es á 

. veces tan insensible y siempre tan ins id iosa , que no es posible 
reconocer su existencia , por lo menos en la mayor parte de ca ­
sos, sino por sus resultados, es dec i r , por los d e s ó r d e n e s que ha 
producido en la c á m a r a posterior, y especialmente en la cánsu l a 
y en el i r i s . 1 

Las kerat i l is secundarias se a c o m p a ñ a n con mucha frecuencia 
por no deci r s iempre , desde el p r i n c i p i o , de todos los signos d é 
coagestion viva del i r i s , d é l a e s c l e r ó t i c a y de la ret ina con eran-
de lototobia ; s í n t o m a s que pueden ser seguidos á veces de una 
o l ta lmia interna muy franca, sobre todo si la in f lamac ión nac ien­
te no se ha contenido con los medios apropiados. 

Rara vez se encuentra sola la kera t i t i s , sino que por lo geno-
ra l la a c o m p a ñ a n la conjunt iv i t i s , la in f lamación del humor acuo­
so o la i r i t i s . 

A . Kera t i t i s aguda. 

Puede presentarse en todas las é p o c a s de la v ida; suele a c ó -
meter á sugetos escrofulosas, r e u m á t i c o s y a r t r í t i c o s , pero sobre 
todo debe ñ u s c a r s e su origen en las influencias m e c á n i c a s - a s í 
Jos cuerpos e s t r a ñ o s implantados por a l g ú n tiempo en la c ó r n e a 
o que i r r i t an su superficie por un contacto prolongado; el frote 
dej borde l ibre d é l o s p á r p a d o s granulosos; la acc ión de las pes­
t a ñ a s dirigidas hacia dentro en el entropion ; las lesiones t r a u m á ­
t i cas ; y por ú l t imo , la p r o p a g a c i ó n á la conjuntiva de la c ó r n e a 
de una in f lamac ión de la conjunt iva de la e sc l e ró t i ca , le dan ha-
hi tualmente or igen . 

Los s í n t o m a s unos son comunes á todas las formas de kerati t is 
y otros propios de cada una de ellas. Los primeros son : al p r i n c i ­
p io un color verdoso de la c ó r n e a que pasa al verde pardusco 
cuando persiste la i n f l a m a c i ó n . La superficie de la c ó r n e a e s t á 
sembrada de granulaciones m u y p e q u e ñ a s , diseminadas ó aglo-
meradais y presenta a d e m á s un color amari l lento que se est ien­
de desde la c i rcunferencia al centro , si la in f l amac ión sigue su 
marcha . Cuando llega esta á un grado mas avanzado, se convier­
te dicho color en ro j i zo , y se estiende por el contrario desde el 
centro a la circunferencia , sobreviniendo fotofobia y lagrimeo 
m u y pronunciados. La kerat i t is produce manchas, abscesos, ú l ­
ceras, e tc . , en la superficie ó el espesor de la c ó r n e a . Los s í n t o ­
mas propios de cada una de las formas son los siguientes : 

t . » Kera t i t i s superficial {-KERATITIS VASCÜIAB); S é e m p a ñ a el 
D n l l o de la cornea y pierde su lus t re , c u b r i é n d o s e su superficie 
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de granulacioncitas que solo se dist inguen con una lente. La con-
junt iva inmediata ofrece una v a s c u l a r i z a c i ó n que se prolonga so­
bre la c ó r n e a en Corma de filamentos s a n g u í n e o s , delgados y m o ­
vibles ó de una chapa semilunar ó t r iangular , cuya punta d i r i g i ­
da hacia el centro, termina en muchos casos en una pús tu l a o cos­
tra azulada. Cuando es intensa la in f lamac ión suele elevarse la 
membrana esterna ó superficial de la c ó r n e a , formando una l l i c -
tena que da origen á un abscesito, que al abrirse al estenor 
produce una ú l c e r a , y cuando lo verifica al in ter ior ocasiona una 
kerat i t i s mas profunda. La.fotofobia y el lagrimeo son poco in t en ­
sos y el p r o n ó s t i c o no es grave mientras no pase al estado c r ó ­
n i co . . . 

2 . ° Kerat i t i s in ters t ic ia l . Está m u y alterada la trasparencia de 
la cornea v esta membrana ofrece los matices que hemos _ indica­
do anteriormente. A una l ínea poco mas ó menos de su c i r c u n í e -
rencia hay un c í r cu lo formado por vasos finísimos rec tos , radia­
dos y fijos , el cual toma un color ceniciento cuando persiste la 
a fecc ión , conservando cierta intensidad [circulo a r t r í t i c o ) . Nótase 
der rame de linfa p lás t ica entre las hojas de la c ó r n e a , y en m u ­
chos casos se forman abscesos; hay fotofobia y lagrimeo de los 
mas intensos, dolores sordos y profundos y a l t e r a c i ó n de la v i ­
s i ó n . El p ronós t i co en esta variedad de kerat i t i s es mucho mas 
grave que en la anterior , y su d u r a c i ó n indefinida , conservan­
do a ñ o s enteros e! mismo aspecto ó progresando con suma l e n ­
t i t u d . 

3. ° Kerat i t i s profunda. Esta variedad siempre es^ conse­
cuencia de una oftalmía c r ó n i c a y no ataca sino á ind iv iduos de 
cierta edad : rara vez es parc ia l . Se notan vasos d i la tados , t o r ­
tuosos en las l á m i n a s profundas de la c ó r n e a , convergentes por 
sus v é r t i c e s hacia el centro de esta membrana , en cuyo punto 
forman con frecuencia derrames de linfa p lás t i ca mas ó menos 
estensos y opacos. Toda la có rnea p r é s e n l a un color verdoso mas 
ó menos subido, y parece como reblandecida, formando con bas­
tante frecuencia un pr incipio de estafiloma en cuyo v é r t i c e se 
pueden reconocer derrames intersticiales ó ulceraciones. 

La c á m a r a anter ior , cuando todavía se la puede p e r c i b i r , es 
mayor que de o rd ina r io ; el humor acuoso parece turb io ; el i r i s 
parece t a m b i é n descolorido y de color verdoso ; la pupi la e s t á i r ­
r egu la r , i n m ó v i l v mas dilatada que en el estado no rma l . 

' Estas variedades de kerat i t is se complican muchas veces entre 
sí v no pocas con otras enfermedades del ojo. 

"Si en las conjunt ivi t is son los t óp i cos los pr incipales medios 
de c u r a c i ó n , en'las ke ra t i t i s , por el cont rar io (escepto cuando 
tienden á formarse ú l ce r a s ) , son mas eficaces los medicamentos 
internos ' , y entre estos los alterantes y los purgantes. En esta i n ­
flamación, como en las d e m á s , se debe empezar por las emisio­
nes s a n g u í n e a s y r ecur r i r d e s p u é s á los vejigatorios, no descuidan­
do las aplicaciones t ó p i c a s aunque no sean m u y ventajosas. _ 

En la keratit is superficial se d a r á pr inc ip io por una sang r í a ge­
nera l , si se cree necesaria, y hacia el fin se a p l i c a r á n vejigatorios 
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en las inmediaciones de la ó rb i t a , aunque comunmente bastan 
los colir ios astringentes, sobre todo el de ni t rato de p la ta , po­
niendo de 1|2 á 1 grano por onza de agua, o de 4 á 6 granos por 
onza, s e g ú n los casos 

En la kerati t is intersticial es necesario r e c u r r i r desde luego á 
las emisiones s a n g u í n e a s generales y locales , adminis t rando los 
calomelanos á la dosis de seis, ocho y aun doce granos al dia; 
mas adelante convienen algunos purgantes suaves y ¡as f r i c c i o ­
nes mercuriales al rededor de la ó rb i t a adicionadas , s e g ú n los 
casos , con el estrado de belladona, en las proporciones de m e ­
dia dracma de u n g ü e n t o mercur ia l por una del estracto de bella­
dona , ó con el l á u d a n o de ROUSSEAU , en cantidad de una dracma 
del pr imero por media del segundo. 

De poco sirven aqu í los col ir ios astringentes, á no haber u lce­
rac ión , pero en caso de servirse de a lguno , el preferible es e l 
compuesto de cinco granos de sulfato de zinc y una onza de agua 
de rosas. 

En la keratit is profunda el t ra tamiento tiene que ser genera l , 
debiendo proscribirse enteramente los col i r ios . No debe emplear­
se el ni t rato de plata en ba r r a , porque, sobre no alcanzar á los 
vasos al t r a v é s de los tejidos in terpuestos , puede causar La in f l a -
macion'de las otras membranas del ojo. En este caso convienen 
una med iac ión ant i í logis t ica prudente, acomodada á la cons t i t uc ión 
del sugeto, aplicaciones de sanguijuelas , purgantes, y mas t a r ­
de revulsivos c u t á n e o s mas ó menos e n é r g i c o s (vejigatorios , se­
dales , moxas). 

B. Kerat i t is c rón ica . 

Beconoce las mismas causas que la aguda, á la cual sucede 
muchas veces; pero puede producirla t a m b i é n el roce que sobre 
la c ó r n e a ejercen las granulaciones palpebrales. 

Unas veces principia la in í l amacron por el centro de la c ó r n e a , 
la cual se pone pá l ida y oscura , pierde su lustre y se cubre de 
granulaciones , a l t e r á n d o s e un poco la visión , sin dolor ni l a g r i ­
meo; pero si el mal va en aumento loma la c ó r n e a un color opa­
co lactescente y se interponen entre sus l á m i n a s unos copos de 
linfa plás t ica [keratitis p lás t ica ) , en cuyo caso hay dolores, vascu­
lar izac ión lijera d é la c i rcunferencia , fotofobia y lagr imeo. En 
otros casos empieza la inf lamación por la circunferencia y se 
marca el anillo a r t r í t i c o , que da or igen á filamentos s a n g u í n e o s , 
algunos de los cuales pertenecen á la conjunt iva , y son superf i ­
ciales é irregulares y otros son profundos y paralelos. Hay ade­
m á s diversas v a s c u í a r i z a c i o n e s , a l t e r a c i ó n de la vista , etc. Su 
duraciones m u y larga y el p ronós t i co g r a v í s i m o . 

Contra l a kerat i t is c r ó n i c a general y antigua se han ensayado 
i n ú t i l m e n t e todos los remedios : pomadas, colir ios mercuriales, 

•purgantes, c a u t e r i z a c i ó n y vejigatorios. 
Cuando la kerati t is es pa rc ia l , aun quedan algunas esperan­

zas de c u r a c i ó n , y pueden emplearse la s a n g r í a , seguida al 
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otro dia de un purgante, ventosas escarificadas, fricciones m e r ­
curiales y vejigatorios repetidos y continuados por mucho 
t iempo. 

Si la kerat i t is es superf ic ia l , se practican insuflaciones de ca­
lomelanos en polvo, de b i smuto , e tc . ; se hacen insti laciones de 
colirios astringentes, tales como el de sulfato de zinc y el de 
sulfato de cobre , y por ú l t imo se cauterizan con la piedra in fe r ­
nal las granulaciones de los p á r p a d o s . 

C. Abscesos de la córnea [keratitis supura t iva) . 

Los abscesos de la córnea son uno de los resultados mas f re ­
cuentes de la kera t i t i s , y pueden ser superficiales, medios y p ro ­
fundos, tres divisiones principales que corresponden exactamen­
te á las kerat i t is superficiales, intersticiales y profundas: t a m b i é n 
se los ha d iv id ido en primit ivos y secundarios, s e g ú n que se han 
manifestado á consecuencia de una inf lamación propia de la c ó r ­
nea , ó han sobrevenido d e s p u é s de una oftalmía que d ió p r i n c i ­
pio por la conjuntiva ó por cualquiera otra parte del ojo. 

Los abscesos superficiales se presentan, como los otros , en el 
curso de una oftalmía aguda ó c r ó n i c a y van a c o m p a ñ a d o s de 
una fotofobia mas ó menos v iva . Son de color blanco azulado, y 
cuando se examina la c ó r n e a obl icuamente , se reconoce que las 
l á m i n a s profundas y las medias de esta membrana han conserva­
do su trasparencia. Al mismo t iempo se echa de ver que la c ó r ­
nea forma una lijera prominencia al esterior en el punto corres­
pondiente á la opacidad. 

Los abscesos medios son por lo general m ú l t i p l e s , bastante an­
chos y de color gris que tira al amar i l l o ; e s t án aislados por a l ­
g ú n t iempo, pero no tardan en reunirse de dos en dos ó en m a ­
yor n ú m e r o . A veces solo presentan un segmento de c í r c u l o en 
la parte inferior de la c ó r n e a , consti tuyendo el o n y x , con cuyo 
nombre comprenden muchos cirujanos todo abSceso-colocado en 
la circunferencia de la c ó r n e a ; con tal que tenga la figura i n d i ­
cada. Mirando la c ó r n e a obl icuamente, se reconoce que sus su­
perficies interna y esterna han conservado su forma. 

Los abscesos profundos se distinguen muy bien de las dos v a ­
riedades anteriores: son mucho mas voluminosos , ocupan casi 
constantemente la parte central inferior de la c ó r n e a , que exa ­
minada oblicuamente presenta una eminencia mas ó manos mar­
cada en su superficie c ó n c a v a . La materia de que es tán forma­
dos parece tener mucha densidad, y en el centro de la mancha 
ofrece un color amari l lo muy subido. Estos abscesos, lo mismo 
que los medios, rara vez se abren en la c á m a r a a n t e r i o r , sino 
que comunmente lo verifican al esterior. 

Los abscesos terminan de varios modos: 
La materia que contienen desaparece por r e s o l u c i ó n . 
Se abre camino al esterior ó á la c á m a r a anterior. 
Se organiza en el mismo sitio en que se ha formado. 
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En el p r imer caso no queda vestigio alguno de absceso, y se 

obtiene la c u r a c i ó n del mal . 
En el segundo resulta una ú l c e r a ó u n h ipop ion . 
En el tercero una opacidad. 

_ Al p r inc ip io se debe moderar la in f lamac ión con una medica­
ción ant i f logís t ica e n é r g i c a , combatiendo la fotofobia con f r i c ­
ciones de belladona y de un u n g ü e n t o mercur ia l al rededor de 
la ó r b i t a , y prescribiendo algunos revulsivos al tubo in tes t ina l . 
Se f avo rece rá la r e so luc ión de los abscesos de la c ó r n e a con el 
u só de las pomadas astringentes. Algunos aconsejan la abertura 
con la lanceta cuando los derrames, en vez de detenerse y des­
aparecer, adquieren cada vez mayor v o l u m e n , pero este medio 
es t á lejos de producir el efecto que con él se quiere obtener, 
pues á veces es tanta la densidad del l íquido que consti tuye el 
absceso, que no puede salir por la abertura practicada en la 
c ó r n e a . 

D . Ulceras de la có rnea [kerat i t is ulcerosa). 

Las ú l c e r a s de la c ó r n e a son la t e r m i n a c i ó n mas frecuente de 
los abscesos ó de las flictenas de esta membrana , y lo mismo 
que los abscesos se las d iv ide en superficiales, medias y p r o ­
fundas. 

Ulceras superficiales agudas, í . ^ e spec i e . Generalmente son del 
t a m a ñ o de un grano de m i j o , c i rcu lares , enteramente aisladas, 
y mas estensas en la abertura que en el fondo: casi siempre ocu ­
pan el centro de la c ó r n e a ; e s t á n rodeadas al parecer de partes 
sanas, y conforme caminan de delante a t r á s se hacen in fund ibu -
ü f o r m e s . En su fondo se ve una lamini l la trasparente, sana , b r i ­
llante y sin ninguna especie de opacidad : mientras esta l a m i n i ­
l la se conserva trasparente se observa que el enfermo padece 
una fotofobia violenta y que la ú l c e r a gana en profundidad. A l 
cont ra r io , cuando el centro de la ú l c e r a se cubre de una nube 
blanquecina , d i sminuye la fotofobia y las otras membranas t ien­
den á recobrar su co lo rac ión n o r m a l , caminando entonces !a 
ú l c e r a hacia la c i c a t r i z a c i ó n . 

Estas ú l c e r a s se presentan por lo c o m ú n en sugetos escro­
fulosos. 

Las ú l c e r a s de la 2.a especie son siempre la consecuencia de 
la rotura al esterior de un absceso superficial de la c ó r n e a , ocu­
pan ta circunferencia de la c ó r n e a y tienen la forma de un cuar ­
to de c i rculo ó de un s e m i c í r c u l o cuyo d i á m e t r o va r ía da una á 
cuatro l í n e a s . Son m u y superficiales y tan anchas en su fondo 
como en su superficie esterna, dejando ver en su parte mas pro­
funda porciones irregulares de lamini l las destruidas. Estas ú l c e ­
ras ordinariamente son mas estensas que las anteriores, mas 
trasparentes en su centro que en su circunferencia , y acompa­
ñ a d a s de una fotofobia que es tá en re lac ión con su trasparencia. 

Ulceras medias agudas. No solo interesan las laminil las ester­
nas sino t a m b i é n las medias, siendo de ordinar io la co.nsecuen-
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ci;i de la rotara al esterior de los abscesos medios , ó de una ú l ­
cera superficial que tiende á hacerse mas profunda. Por desgra­
cia estas ú l c e r a s no siempre tienden A cicatrizarse, sino que poco 
á poco van invadiendo la parte profunda, la cual se reblandece 
y por ú l t i m o se trasforma en ú l c e r a profunda. 

Ulceras profundas agudas. Son el resultado mas c o m ú n de 
la d e s t r u c c i ó n de las lamini l las superficiales y medias á conse­
cuencia de un absceso, ó de una ú l c e r a media que ha ganado 
en profundidad. Var ían de os tens ión lo mismo que las anteriores: 
unas solo tienen línea y media á dos l ineasen su abertura ester­
na , al paso que otras pueden comprender en su base una por ­
ción m u y considerable de la c ó r n e a . 

Ulceras c rón ioas . Todas las ú l c e r a s de la c ó r n e a , d e s p u é s 
de haber caminado con cierta a c t i v idad , se detienen de repente 
en su marcha , la fotofobia que las a c o m p a ñ a d i sminuye , y la i n ­
y e c c i ó n de las membranas inmediatas desaparece; pero si se 
examina la c ó r n e a , se reconoce que la ú l c e r a pers is te , y que 
se presenta bajo la forma de una cari ta cortada á espensas del 
grosor de la c ó r n e a . 

La calma que resulta del paso d é l a c ó r n e a al estado c r ó n i c o 
dura hasta el momento en que se aviva la ú l c e r a y vuelve á pa­
sar al estado agudo , es decir por un tiempo indeterminado y que 
puede ser muy largo. Estas ú l c e r a s sirven á veces de punto de 
partida á of ta lmías que se repiten con suma frecuencia hasta que 
la escavacion se llena de una materia opaca , que restablece com­
pletamente el n ivel de la c ó r n e a . 

Por regla general en las ú l c e r a s agudas la r e a c c i ó n es mucho 
mas viva que en las c r ó n i c a s , en igualdad de c i rcunstancias , y 
e s t á caracterizada por la fotofobia producida por la c i r cuns t an ­
cia de que caminando la ú l ce r a de delante a t r á s , pone sucesiva­
mente al descubierto en una estension variable las lamini l las de 
la c ó r n e a ; las unas emplean muy poco t iempo en recor re r sus 
periodos, y las otras por e l cont rar io caminan con suma l e n ­
t i t u d . 

Las ú l c e r a s te rminan de dos modos: por c i c a t r i z a c i ó n y por 
pe r fo rac ión de la c ó r n e a . 

El tratamiento de las ú l c e r a s agudas es casi el mismo que e l 
de la kera t i t i s aguda ; sin embargo, la m e d i c a c i ó n an t i í log i s t i ca 
suele ser insuficiente para contener el curso de una ú l c e r a act i ­
va , siendo casi siempre indispensables los t ó p i c o s . 

La ú l c e r a superficial p e q u e ñ a se c u r a r á con un tratamiento 
a n t i f l o g í s t i c o , con s a n g r í a s en las inmediaciones de la ó r b i t a , 
purgantes , b a ñ o s de pies, fricciones con una pomada de be l la ­
dona repetidas siete ú ocho veces al dia en la frente y sienes; 
y luego que vaya declinando el periodo sobreagudo, se admin i s ­
t r a r á n algunos colir ios l i jeramente astr ingentes , tales como los 
de ra tania , t an ino , sulfato de a l ú m i n a , acetato de plata , etc. 

Las ú l c e r a s medias estrechas deben tratarse del mismo modo 
que la anter ior ; pero si á pesar del t ratamiento empleado ganase 
la ú l c e r a en estension y profundidad , s e r á preciso modif icar 
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cuanto antes la in f lamación con los medios sisuientes- si H 
sensibilidad del ojo lo pe rmi t e , v el enfermo tiene una voluntarl 
fírme, se tocará el contorno de la ú l c e r a con el ni trato de p h t a 
cuidando de que la barri ta remate en nna punta fina Si por el 
contrar io fuese m u y grande la sensibilidad del o j o , en lu^ar del 
n i t ra to de p l a t a , se u s a r á una d i so luc ión de partes iguales de 
acetato de plata cristalizado y agua dest i lada, con la cual se to­
c a r á la superficie ulcerada a beneficio de un p ince l . Los sinto­
n í a s alarmantes que esta c a u t e r i z a c i ó n suele producir se calman 
con otra c a u t e r i z a c i ó n con el sulfato de cobre ó una d i so luc ión 
concentrada de esta sal . 

En las ú l c e r a s profundas estrechas podemos l imitarnos á fo ­
car el contorno de la escavacion con un pincel empapado en una 
d i so luc ión de ni trato de p la ta , cuidando de no formar una esca­
ra en su fondo, porque se favorecerla la fo rmac ión del kera-
tocelc. 

Luego que empieza c i ca t r i zac ión de la ú l c e r a de la c ó r n e a 
es sumamente importante no per turbar la en su marcha con cau­
terizaciones intempestiv.as ó aplicaciones i nú t i l e s de tóp icos 
T é n g a s e presente que la c a u t e r i z a c i ó n en el fondo de la ú lcera* 
cuando e s t á formado por las lamini l las posteriores, e s t á c o n ­
t ra ind icada , puesto que p r o d u c i r í a los mismos accidentes que «e 
quieren evi ta r . 1 

I I . 

Terminaciones generales de las kerat i t is . 

Laskera t i t i s pueden te rminar de un modo general por • 
1.» Mancha , 2.° albugo , 3.» leucoma, 4.° keratocele 5 0 per­

foración , 6.° fístula , 7.° pannus y 8." estafiioma. 
1.° La mancha es la mas superficial de las opacidades de la 

córnea , , ocupa la hoja conjuntival de esta membrana ó e«tá i n ­
mediatamente debajo de ella ; puede ser parcial ó general Guan­
do está enfrente de la pup i la , no impide del todo la visión • pero 
d isminuye su c la r idad ; el enfermo cree ver los objetos envue l ­
tos en una niebla ó nube que sigue los movimientos del o jo ; y 
fijando un poco la a t e n c i ó n , s e rá fácil d is t inguir este s in ton ía 
de lo que se conoce con el nombre de moscas volantes. 

La mancha de lá c ó r n e a tiene un curso m u y lento, y cuando 
llega á desaparecer enteramente es al cabo de'meses'o de años 
quedando casi siempre a lgún l i jero vestigio que se distingue me­
j o r examinando el ojo de perf i l . Las personas adultas ó ^ d e a l ­
guna edad suelen conservar su mancha en el mismo estado d u ­
rante toda la v ida . 

Como se deja conocer f ác i lmen te el tratamiento de las nubes 
de la c ó r n e a no puede ser muy e n é r g i c o . A c o n s é j a n s e por lo co ­
m ú n colirios astringentes y resolut ivos , tales como los de n i t r a ­
to de plata , de sulfato de z inc , de cob re , de a l ú m i n a , l á u d a ­
n o , etc. ; las insuflaciones en el ojo de un polvo á partes i gua -



EWFFJWmVTmS BE TA CORNEA.. 63 
les de calomelanos preparados al vapor y de a z ú c a r cande ó de 
tuc i a , e tc . ; con el mismo objeto ¿e pueden d i r i g i r al ojo algunas 
sustancias escitantes en estado gaseoso; pero hay que convenir 
en que la acc ión de todos estos medios tarda mucl io en manifes­
tarse, si bien es prudente atenerse á su uso mientras el mal no 
reclame otros auxi l ios , y con mayor r a z ó n si la mancha no co r ­
responde al campo pupi lar . 

2 . ° El albugo es un depós i to de sustancia p l á s t i ca ó de pus 
concreto colocado entre las l á m i n a s de la c ó r n e a , y que d e s p u é s 
de haber resistido á la a b s o r c i ó n , persiste en cierto modo inde ­
finidamente con los mismos caracteres. Puede ser s imple ó es­
tar complicado con otros d e s ó r d e n e s del o jo , ser ú n i c o ó m ú l t i ­
p l e , c i rcunscr i to ó general. Es claro que esta diversidad misma 
de caracteres que puede presentar el a lbugo, produce en la v i ­
s ión efectos muy diferentes. Estando sanos los otros tejidos , el 
albugo per i fér ico puede dejar casi intactas las funciones del ojo, 
no const i tuyendo en este caso mas que una s imple deformidad. 
El albugo central se opone por p rec i s ión a l paso de los rayos l u ­
m í n i c o s que vienen en l ínea rec ta , y estos rayos no pueden l le­
gar hasta la re t ina ; solo los rayos oblicuos pueden penetrar por 
las partes pe r i f é r i ca s de la c ó r n e a que han quedado d i á f a n a s y 
atravesar la pupi la ; pero la visión es en este caso difusa, y con 
e l t iempo puede producir el estrabismo. Finalmente cuando el 
albugo es general , no hay vis ión posible. 

El tratamiento del albugo tiene generalmente poca eficacia. 
A d e m á s de los medios preconizados contra la mancha , se e m ­
p l e a r á n en algunos casos los toques con la piedra in fe rna l . Con 
dos medios eficaces cuenta la ciencia en estos casos, á saber: el 
estrabismo que se produce cortando uno de los m ú s c u l o s rectos 
del ojo , y la pupila a r t i f i c i a l ; esta ú l t ima es tanto mas importante 
cuanto que evidentemente es aplicable en mayor n ú m e r o de c i r ­
cunstancias. La pr imera de estas dos operaciones no es posible 
á no estar diáfana una porc ión bastante considerable de la c ó r ­
nea, y a d e m á s exige la integridad de la abertura pup i l a r , al paso 
que la segunda tiene ap l i c ac ión aun cuando haya menos c ó r n e a 
trasparente y no exista abertura pupi lar . En suma, son dos m é ­
todos operatorios que tienden á un mismo fin por medios dife­
rentes , aplicables ambos según los casos, y cuya oportunidad 
debe dejarse á la sagacidad del c irujano. 

3. ° El leucoma no es otra cosa que una c icat r iz opaca. Las 
heridas de la c ó r n e a con p é r d i d a de sustancia , las ú l c e r a s de 
esta membrana, y sus fístulas al cicatrizarse dan origen á esta 
clase de opacidad. Entre el albugo y el leucoma hay la d i feren­
cia de que el p r imero puede dejar trasparentes las l á m i n a s de la 
c ó r n e a que le envuelven por delante y por d e t r á s , mientras que 
el leucoma no e s t á cubier to por nada an te r io rmen te , y la po r ­
c ión de c ó r n e a que es tá situada d e t r á s , cuando exis te , se halla 
invadida por la opacidad. 

Lo que hemos dicho del t ratamiento de l albugo es aplicable 
igualmente al leucoma. 
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4.° E l h-eratocele está caracterizado por una pe r fo rac ión i n ­

completa con procedencia mayor ó menor de la porc ión restante 
de la c ó r n e a ai t r a v é s de una p é r d i d a de sustancia. 

El volumen del keratocele nada tiene de f i j o , igualmente 
que su asiento. Puede dec i rse , sin embargo , que el. t umor que 
nos ocupa es de ordinar io muy p e q u e ñ o , como la cabeza de un 
alfiler , y su perfecta diafaneidad hace que no se le perciba sino 
examinando el ojo de perf i l . 

El keratocele "tipo precede á la p e r f o r a c i ó n ; pero hay otro que 
es consecutivo á esta les ión . En los casos en que la pe r fo r ac ión 
de la c ó r n e a es poco estensa, cuando no hay procidencia del 
i r i s , sucede que los bordes de la so luc ión de con t inu idad , de la 
abertura exhalan una especie de linfa p lás t ica propia para repa­
rar la so luc ión de continuidad , y que con efecto la restablece a l ­
gunas veces. Si antes de terminado el trabajo sobrevienen a lgu ­
nos esfuerzos un poco bruscos por parle de los m ú s c u l o s del ojo, 
el rudimento de la c i ca t r i z , bastante déb i l l odav ia , cede poco á 
poco y sobreviene un keratocele de estension proporcionada á la 
cantidad de linfa derramada. 

Cuando el keratocele es de mediano v o l u m e n , suele p e r m a ­
necer muchos meses en el mismo estado sin aumentar n i d i s m i ­
n u i r ; pero luego que adquiere un volumen considerable, se r o m ­
pe á menudo de un modo brusco, dando lugar á la pe r fo rac ión de 
la c ó r n e a y á lodas sus consecuencias. 

Por el hecho mismo de su exis tenc ia , y sobre todo por e l 
o b s t á c u l o m e c á n i c o que opone á la c i c a t r i z a c i ó n de la ú l c e r a sos­
tiene una p r e d i s p o s i c i ó n funesta á accidentes consecutivos. F i ­
nalmente puede inflamarse al mismo t iempo que la c ó r n e a que le 
rodea , cubr i rse de linfa plás t ica y desaparecer en seguida en me­
dio de la c icat r iz que viene á reparar todos estos d e s ó r d e n e s . Un 
enfermo que padece keratocele, á pesar del buen estado de sus 
funciones visuales, es tá lejos de hallarse en camino de c u r a c i ó n , 
sino por el contrar io le amenaza una per fo rac ión de la c ó r n e a . 

Entre los medios que conviene emplear para facilitar la c i ca ­
t r i z a c i ó n , solo hay uno que pueda apl icarse , y es la cau te r iza ­
c i ó n . Tocando li jeramente el tumor con la piedra in fe rna l , se le 
inflama ; esta in f lamac ión se estiende con rapidez al contorno de 
la ú l c e r a , se establece una s e c r e c i ó n de linfa p lás t i ca y la abe r ­
tura tiende á obl i te iarse , 

A veces sucede , en verdad , que la c a u t e r i z a c i ó n produce la 
rotura del keratocele , casi i n s t a n t á n e a m e n t e ó algunos dias des­
p u é s , al desprenderse la escara. 

5.° La per forac ión de la c ó r n e a , hecha a b s t r a c c i ó n de las l e ­
siones t r a u m á t i c a s , es producida generalmente por las ú l c e r a s que 
tienen su asiento en esta membrana y t a m b i é n por los abscesos. 
T a m b i é n hay casos en que el medio empleado para curar la ú l c e ­
ra produce la pe r fo rac ión de la c ó r n e a , tal es la c a u t e r i z a c i ó n . 
Un fenómeno precursor de la pe r fo r ac ión de la c ó r n e a es el k e ­
ratocele. 

La especie de pe r fo r ac ión de la c ó r n e a que varaos á desc r ib i r 
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debe dist inguirse de ia d e s t r u c c i ó n estensa de esta njenlbrfina, 
porque luego que llega á este grado , casi no es curable la enfer­
medad , y naturalmente entra en las destrucciones de la c ó r n e a , 
cuyas funestas consecuencias pertenecen á otro ó r d e u de heehos. 
La verdadera pe r fo rac ión de que a q u í se trata debe interesar me­
nos de la cuarta parte de la c ó r n e a . 

Su asiento varia mucho y :tiene mucha influencia en el porve­
n i r del ojo. La pe r fo rac ión puede ser central ó pe r i f é r i c a : en el 
p r imer caso,-y sobre todo cuando se ha dilatado convenientemente 
la pupi la á favor de la belladona, el i r is tiene poca tendencia á i n ­
sinuarse en Ja abertura y formar hernia al esterior . Si en este caso 
sobreviene adherencia , es por lo general poco estensa y de una 
impor tanc ia secundaria , pero el leucoma que se sucede puede 
abol i r la v i s i ó n ; en el segundo , e l i r i s e s t á en r e l a c i ó n mas d i ­
recta con la p é r d i d a de sustancia, una vez evacuado el humor 
acuoso, y contrae r á p i d a m e n t e adherencias con su contorno, 
restableciendo de este modo la con t iau idad de la c ó r n e a . La p u ­
pi la puede encontrarse estirada , deforme y aun desaparecer casi 
c o mp lelamente.-

La pe r fo rac ión de la c ó r n e a , sin enclavamiento del i r i s , y po­
co estensa , suele cicatr izarse con suma rapidez ; el humor acuo­
so se reproduce casi al momento , no quedando de la enfermedad 
mas vestigios que el leucoma ; mas si la p e r f o r a c i ó n es mayor , 
puede establecerse una verdadera fístula de la c ó r n e a . 

La hernia del ir is t iene pel igros , en verdad , pero t a m b i é n t i e ­
ne ventajas. He a q u í lo que puede o c u r r i r cuando el i r i s l lega á 
enclavarse al t r a v é s de una p e r f o r a c i ó n de ia c ó r n e a : 

En p r imer lugar el humor acuoso llena inmedia tamente la c á ­
mara anterior que habla desaparecido por un m o m e n t o ; el i r i s 
t iende cada vez mas á recobrar su pos ic ión na tu ra l por el hecho 
de su d i s t e n s i ó n exagerada , resultado de sus adherencias anor^-
males y de sus movimientos de d i l a t a c i ó n y c o n t r a c c i ó n que ha 
podido recobrar bajo el influjo de la luz , sucediendo entonces á 
veces que los medios de u n i ó n del i r i s a la c ó r n e a , t o d a v í a poco 
resistentes, ceden á esta doble a c c i ó n , y liega á desprenderse 

de l todo , . , , V • '• 
Si el enclavamiento del i r i s es mayor , l legando a formar h e r ­

nia al esterior , no puede esperarse ya la t e r m i n a c i ó n feliz de que 
acabamos de hablar . Amenazan nuevos accidentes: el i r i s va á ad­
her i rse á la c ó r n e a de un modo casi def in i t ivo , y el c i i * j a n o se 
encuentra entre dos esco l los ; si quiere r educ i r la he rn ia , lo 
cual i n t e n t a r á en vano por la estension de la p e r f o r a c i ó n , se espo­
ne á dar or igen á una fístula,- s ino hace desaparecer dicha he rn ia , 
puede comprometerse gravemente el estado de la pupi la . Lo me­
j o r en este caso es la e s c i s i ón de una p o r c i ó n del i r is p r o m i n e n ­
te v la c a u t e r i z a c i ó n de la restante con la p iedra infernal ; t a m -
bie"n pueden emplearse r<olas la e s c i s i ó n ó la c a u t e r i z a c i ó n . 
. Hay un modo de tratamiento mas eficaz t o d a v í a que los anfe-
riores , que consis te , si no en e v i t a r , al menos en d i s m i n u i r 
los peligros de la pe r fo r ac ión de la c ó r n e a , dilatando ia pupi la 

5 
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con la belladona , verdadero tratamiento prof i lác t ico de los ac­
cidentes inherentes á la p e r f o r a c i ó n . La p r á c t i c a que en esto de­
be seguirse es tá formulada en los t é r m i n o s siguientes : E n todas 
las perforaciones inminentes de la có rnea debe producirse l a d i l a l a -
eion pup i l a r por medio de la belladona. 

6. ° La f í s tu la de la c ó r n e a puede definirse: la pe r fo rac ión que 
hapasado al estado c r ó n i c o ; ó en otros t é r m i n o s : la f ís tula es la 
pe r fo rac ión de la c ó r n e a con sus peligros menos sus recursos. 
Por lo tanto , bajo una ana log ía aparente, hay diferencias funda­
mentales entre estas dos especies de les ión ; tales son: la per fo­
rac ión para pasar a l estado de fístula necesita tener cierta esten-
s ion , por ejemplo la quinta ó la cuarta parte de la c ó r n e a ; ade­
mas es necesario que ocupe en lo posible la parte media de la 
c ó r n e a ; es favorecida igualmente en su p r o d u c c i ó n por un estado 
de d i l a t ac ión de la pupi la . De lo con t r a r io , al poco se repara la 
c ó r n e a y desaparece la aber tura ; ó bien se enclava el i r i s en la 
p e r f o r a c i ó n , la oblitera y da lugar á una enfermedad nueva que 
no es ya la f ís tula . 

Una vez establecida la f í s tu la , sobrevienen los f e n ó m e n o s s i ­
guientes: el humor acuoso va saliendo á p r o p o r c i ó n que es exha­
lado , y la c ó r n e a permanece aplanada , en vez de formar p r o ­
minenc ia , n o t á n d o s e en el ojo una deformidad. El aire entra en 
el in ter ior del ojo é inflama la serosa de la c á m a r a a n t e r i o r , e l 
i r i s y la c á p s u l a anter ior ; t r ip le serie de complicaciones , de las 
cuales una sola basta muchas veces para comprometer grave­
mente el ejercicio de la v i s ión . 

Es raro que la fístula de la c ó r n e a se conserve mucho t iempo 
en estado de s impl ic idad. En los casos menos desfavorables suce­
d e : ó que el i r i s acaba por enclavarse en la fístula lo suficiente 
para contraer adherencia con su contorno y obli terarla , ó que la 
cápsu l a anterior del cristalino se adapte á su abertura, se adhiera 
á ella y la cierre defini t ivamente; pero en estosdos casos es claro 
que no debe pensarse en conservar las funciones del ojo, las cua­
les es tán abolidas para siempre, á no ser que casualmente se des­
prenda el i r i s en un punto de su circunferencia mayor por los 
estirones que ha sufrido, y por esta pupi la ar t i f icial e s p o n t á n e a 
persista todavía la visión , si es tá trasparente la po rc ión corres­
pondiente dé la c ó r n e a . Según esto , nada tenemos que decir de 
especial sobre el tratamiento de las f ís tu las de la c ó r n e a , siendo 
las indicaciones casi las mismas que las de sus perforaciones. 

7. ° El pannus es en cierto modo la e x a g e r a c i ó n de la k e r a t i -
tis vascular. A d m í t e n s e dos especies: uno vascular , formado 
por una v a s c u l a r i z a c i ó n compacta y general de la conjuntiva de 
la c ó r n e a ; y otro granuloso , formado por una mul t i t ud de g ra -
nulacioncitas implantadas en la trama vascular de nueva forma­
c i ó n . El pannus vascular es mucho mas frecuente que el g r a ­
nuloso. 

Las causas son las mismas que las de la kerat i t is vascular, 
solo que su acc ión ó ha sido mas e n é r g i c a ó mas prolongada, 
resultando de aqu í que el pannus , cuando se le examina , es una 
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enfermedad antigua y que puede tener ya muchos a ñ o s de ex i s ­
tencia. 

El pannus , sea vascular ó granuloso , ocupa casi la to ta l idad 
de la c ó r n e a , cuya membrana tiene un aspecto uniformemente 
roj izo, como si fuese un tejido e rec t i l . El plano vascular puede 
descansar sobre un tejido sano ú opaco en parte ó en total idad; 
porque es raro que con el t iempo no pierda la c ó r n e a su t raspa­
rencia. Los vasos no solo existen en la membrana ke ra to -con-
j u n t i v a l , sino que se c o n t i n ú a n generalmente con otros muchos 
desarrollados en la conjuntiva de la e s c l e r ó t i c a . 

El ejercicio de la visión no es posible con una membrana 
tan poco t rasparente; sin embargo, cuando no hay leucoma ó 
albugo m u y estensos, los enfermos pueden ver t o d a v í a , aunque 
en confuso, y algunos pueden perc ib i r los objetos voluminosos 
á media luz . Hay dolores mas ó menos vivos , lagrimeo y foto­
fobia . 

Entre los modificadores generales que se pueden emplear i n r 
dicaremos las s a n g r í a s , las ventosas escarificadas ó las sangui ­
juelas al rededor de la ó r b i t a , los purgantes administrados con 
frecuencia, los vejigatorios volantes, la pomada estibiada , el se­
dal á la nuca, las fricciones mercuriales en la frente y sienes a l ­
ternat ivamente, etc. 

Pero el tratamiento rac iona l , aunque no siempre eficaz, del 
pannus consiste en los medios siguientes: 

Inocu lac ión . JJEGER ha concebido la idea atrevida de tratar el 
pannus, por la i nocu l ac ión del pus procedente de una Oftalmía 
purulenta con el fin de provocar la misma a fecc ión . La fuerte i n -
í l a m a c i o n que se apodera de toda la superficie ocular , ha dado 
en muchos casos por resultado la d e s a p a r i c i ó n de los vasos y la 
r e a b s o r c i ó n de los depós i t o s p l á s t i cos antiguos. 

Cau te r i zac ión ij colirios concentrados. Cauterizando con el n i ­
trato de plata los vasos situados en la periferia de la c ó r n e a , ya 
en masa , va uno por uno, se consigue á veces que desaparezcan 
los de la misma c ó r n e a . T a m b i é n se puede tocar l i jeramente sin 
grande riesgo la superficie de la c ó r n e a con el mismo c á u s t i c o 
para producir en ella una r e a c c i ó n mas directa . Por ú l t i m o , es-
tan indicados igualmente con el mismo fin los colirios de n i ­
trato de plata concentrados y la t in tu ra de c a n t á r i d a s . 

Conviene repetir el uso de estos medios, y sea cualquiera e l 
que se adopte, es necesario no desconfiar m u y pronto de su r e ­
sultado , porque de tanto le s e r v i r á al enfermo la paciencia del 
profesor como su habi l idad . 

Escis ión . Para pract icar la e sc i s ión c o n v e n d r á levantar casi 
toda la circunferencia de la conjuntiva de la e sc l e ró t i ca que. 
rodea la c ó r n e a ; pero aun d e s p u é s de esta o p e r a c i ó n pueden 
seguir a l i m e n t á n d o s e los vasos de la c ó r n e a por las anas-
tóraos i s numerosas que tienen con los vasos profundos; y a d e m á s 
la r e a c c i ó n que sigue es menos viva que la causada por los c á u s ­
ticos.- . : - í l ' - nú ^ • - : • i . : ( : ^ 

8.° El estafiloma es un tumor mas o menos voluminoso fo r -



68 ENFERMEDADES DE L k CORTSE.i. 
mado por una e levac ión exagerada de la c ó r n e a . Este estado 
siempre es consecutivo á un reblandecimiento ó á una ú l c e r a , 
que se encuentra en muchas kera t i t i s agudas ó c r ó n i c a s . 

El estafiloma puede ser general ó parc ia l . Guando la s ü p e r í i -
cie de esta membrana part icipa tanto como su parte central de 
la f o rmac i ó n del tumor , el es ta í í ioraa se llama esférico y cónico 
cuando solo es tá prominente la parte media d é l a c ó r n e a . E! es-
lafiloma parcial puede ser m ú l t i p l e , en el sentido.de que hay en 
la estension de la c ó r n e a partes prominentes cuyo volumen v a ­
ría desde una cabeza de alfiler á un guisante; y aun á veces se en­
cuentran estos estafiloraas parciales en un estafiloma general . El 
vo lumen ordinar io de un estafiloma general v a r í a entre el de una 
cereza y el de una nuez, pero puede ser mas p e q u e ñ o ó mucho 
mas grueso. Su color por lo general es blanco mate ó nacarado, 
algunas veces negruzco como una uva t inta , ó b ien agrisado, ver­
doso ó rojizo ; diferencias de color debidas mas bien á las d i fe ­
rentes variedades de lesiones que la producen que á la eafer-
medad misma. 

Entre los d e s ó r d e n e s o r g á n i c o s que a c o m p a ñ a n ó siguen al 
desarrollo de los estafiiomas, unos son constantes y otros a c c i ­
dentales; pero todos son susceptibles de ofrecer grados di feren­
tes, relativos al estado mas ó menos avanzado del mal , n ú m e r o 
é importancia d é sus complicaciones. 

Según MACKENZIE debe establecerse una d i s t inc ión entre el 
estafiloma esfér ico y el c ó n i c o . En el estafiloma esfér ico la c á ­
mara anterior ha desaparecido, pero la posterior existe t o d a v í a ; 
el cr is tal ino se halla trasparente y el vi treo en estado sano. En 
el estafiloma cón ico han desaparecido las dos c á m a r a s , el c r i s ­
talino está opaco ó bien ha salido al t r a v é s de la c ó r n e a , y e l 
•vitreo se encuentra disuelto las mas veces. El estafiloma c ó n i c o 
rara vez llega á adqui r i r un vo lúrnen tan considerable como el 
es fé r ico . Como el incremento del estafiloma es tá subordinado 
pr incipalmente á la mayor ó menor act ividad de la s e c r e c i ó n del 
humor acuoso, se comprende f ác i lmen te que todas las causas 
capaces de aumentar esta s e c r e c i ó n d a r á n al estafiloma una 
marcha mas r á p i d a . 

Sus s í n t o m a s se confunden al p r inc ip io con los d é la enfer­
medad de la c ó r n e a , de que el estafiloma no es sino una conse­
cuencia; mas tarde se enturbia cada vez mas la c ó r n e a , se ad­
hiere al i r i s y forma prominencia; se pierde la vis ión y sobrevie­
nen dolores en el ojo y en el contorno de la ó r b i t a , lagrimeo y 
fotofobia. Estos s í n t o m a s permanecen estacionarios- por mas ó 
menos t iempo, y aun d i s m i n u y e n , ó bien se aumenta su i n t e n ­
sidad, s e g ú n que el estafiloma aumenta ó no de v o l ú m e n . Guando 
ya no son suficientes los p á r p a d o s para c u b r i r al estafiloma , la 
porc ión prominente del t u m o r , i r r i t ada por el contacto del 
aire , se inf lama, se vasculariza , se ulcera y se pone mas 
opaca ; sobrevienen dolores m a s ó menos v i v o s , insomnio ó v i ­
gi l ia y fiebre; el p á r p a d o infer ior se inv ie r t e y las l á g r i m a s 
fluyen por el ca r r i l l o ; la deformidad es considerable. A veces 
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presenta en su superficie abolladuras é irregularidades, que sue- . 
lea ser otros tantos estafilomas secundarios. 

En algunos casos bastan ocho ó quince dias para que el esta-
t ü o m a adquiera un v o l ú m e n considerable ; pero generalmente 
son mas lentos sus progresos, p a s á n d o s e meses y aun a ñ o s a n ­
tes que el tumor sea tan considerable que no le puedan cub r i r 
los p á r p a d o s . Sus terminaciones pueden ser por i n i l u r a c i o n , u l ­
c e r a c i ó n , f í s t u l a v fungosidades. 

I n d u r a c i ó n , Á" consecuencia de i n í l a r a a c i o n e s sucesivas de la 
( ornea estafilomatosa se forman d e p ó s i t o s de linfa p l á s t i c a , se 
unen entre s í , se organizan y acaban por trasformar la parte 
p rominen te del tumor en una masa sólida que queda estaciona­
ria y no incomoda sino por su v o l ú m e n . 

Ulceración. En algunos casos,la po rc ión prominente del esta-
filoma se u lcera , la p é r d i d a de sustancia se agranda por un re­
blandecimiento p u l t á c e o de sus bordes , saliendo el cristal ino y 
los humores del ojo. G o n t r á e n s e sobre sí mismas las membra ­
nas, y por fin queda reducirlo el ojo á un simple m u ñ ó n . 

F í s t u l a , La ú lcera no siempre da salida al cristal ino y al h u ­
mor vi t reo, saliendo solamente el humor acuoso, d e s p u é s se ob l i ­
tera la abertura p o r u ñ a especie de tapón de sustancia p lá s t i ca . 
Mas larde puede volverse á abr i r , quedar fistulosa por mas o m s -
nos t iempo, volverse á cerrar y abrirse de nuevo. 

Fungosidades. Teniendo presentes todas las causas suscepti­
bles dp sostener una flegraasia c rón i ca de la conjuntiva , de la 
c ó r n e a y.de los tejidos profundos , fác i lmente se concibe el des­
arrol lo de vegetaciones ó fungosidades en la superficie del ojo. 
El estafiloma en este caso puede adquir i r un v o l ú m e n conside­
rable y es tá espuesto á la d e g e n e r a c i ó n cancerosa, si no se acude 
con t iempo. ?líi • {, B timmó isUü.iyq l¡ / • - ' •> • • • - ' ^ 

Muchas operaciones se han propuesto para combatir^ el esta­
filoma. Si esta enfermedad va a c o m p a ñ a d a de una fiegmasia 
aauda del ojo ó de los p á r p a d o s , se la debe tratar previamente 

' con medios adecuados, tales como algunas emisiones s a n g u í n e a s 
y un colir io astringente, 

Compresión. Guando el estafiloma es rec ien te , sobre todo s i 
es parcia l , la opacidad de la c ó r n e a poco pronunciada y per i fé ­
rica , y se conserva la vis ión, aunque en un grado déb i l , se po­
d r á ensayar por a lgún tiempo una c o m p r e s i ó n m e t ó d i c a sobre 
e! ojo con planchuelas de hi las , compresas dispuestas en p i r á ­
mide v un vendaje aplicado á la cabeza. Con este t ratamiento, 
que necesariamente es m u y la rgo , no solo se consigue contener 
sus progresos , sino que se d isminuye la cantidad de humor 
acuoso que t iende á formarse. 

Punciones. Guando sobrevienen dolores intensos , se puede 
al iviar al enfermo haciendo una: p u n c i ó n en la c ó r n e a con una 
aguja de catarata. Este tratamiento solo es pa l i a t ivo , porque 
vue lve á reproducirse el tumor por la s ec r ec ión del humor acuo­
so ; pero algunas veces se ha conseguido la d i s m i n u c i ó n y aun 
la d e s a p a r i c i ó n completa del tumor con las punciones repetidas; 



70 ENFERMEDADES DE LA CORNEA. 
pr í0¡onSUl tad0 Será mas se8liro asociando á las punciones la com-

Caute r izac ión . Se cauteriza muchos d í a s dé seguido la super-
í i c i e d e la c ó r n e a hasta perforarla y produci r una fístula por 
donde se evacúa el humor acuoso. Este mismo resultado se c o n ­
sigue con la incisión y la escisión. Se practica en la parte infe­
r i o r de la cornea una inc is ión la m i t a d menor que la necesaria 
para la estraccion del cr is ta l ino, y se escinde con unas tijeras 
curvas por su plano una porcioncita del colgajo que se ha d i v i ­
d ido, con lo cual queda estahlecida una f ís tu la . Se cubre el ojo 
operado con hilas empapadas en agna vejeto-miueral , y d e s p u é s 
se aplican cataplasmas de miga de pan y leche, 

Pupi la ar t i f ic ia l . Cuando eí estafiloma ocupa una parte m u y 
considerable de la c ó r n e a , y no hay d i l a t ac ión varicosa n i t en ­
dencia a la d e g e n e r a c i ó n , aconseja FLORES una pupila artificial 
la cual restablece la c o m u n i c a c i ó n entre las c á m a r a s anterior v 
pos enor y equi l ib ra la cantidad de humores que cada una debe 
contener. De este modo, s e g ú n este autor, no solo se cura el es-
tatiloraa exis tente ; sino que se previene la fo rmac ión del estafi­
loma ota de la cornea, y hay algunas probabilidades de volver 
la vista al enlermo. 

Ablación. El m é t o d o mas genera l , el que mejores resultados 
da en la mayor parte de casos es la a b l a c i ó n de la c ó r n e a p r o -
nnnente. Esta o p e r a c i ó n , poco dolorosa, es de fácil e j e c u c i ó n , 
y ninguna gravedad ofrece. 

Dos objetos diferentes se puede proponer el operader al p r a c ­
t icar la ab l ac ión de un estafiloma : cortar la c ó r n e a prominente 
conservando el ojo ó vaciar completamente el ó r g a n o al mismo 
tiempo que se estirpa el estafiloma. 

Si se quiere evitar la p é r d i d a completa de los humores del 
ojo, la ab l ac ión debe recaer sobre la c ó r n e a solamente; pero si 
se quiere provocar la p é r d i d a completa de los humores , la abla­
c ión d e b e ^ e c a e r á la vez sobre la c ó r n e a y sobre una p o r c i ó n 
p e q u e ñ a de la e s c l e r ó t i c a . F 

En uno y otro caso se procede del modo siauiente: 
Levantado el p á r p a d o super ior , se coge el tumor con una 

enna , y con la otra mano, armada del keratotomo de BEEU, cuyo 
corte mira a r r iba , se atraviesa de fuera adentro la base del esta-
í d o m a de modo que se comprendan los dos tercios poco mas ó 
menos de su estension, y se sale cortando. Con unas tijeras c u r ­
vas se completa la secc ión del colgajo , y queda terminada la 
o p e r a c i ó n ; se deja caer el p á r p a d o super ior y se hace la cura 
como en la inc i s ión y e sc i s ión . 

I I I . 

Contusiones de la c ó r n e a . 

La c ó r n e a es tá m u y espuesta á la acc ión de los cuerpos esle-
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ñ o r e s por la pos i c ión avanzada que ocupa entre los p á r p a d o s . 
Las contusiones que puede r e c i b i r tienen consecuencias d i l e -
renlcs , s e g ú n que son lijeras ó fuertes: en el p r imer caso por lo 
general no sobreviene n i n g ú n accidente en esta membrana, que 
por ser poco vascular se presta poco al desarrollo de equimosis; 
ñ e r o en el segundo puede sobrevenir una in f l amac ión t r a u m á t i c a , 
cuyas consecuencias son la opacidad de la c ó r n e a o su desorga-

BUpCuedé decirse de un modo general que las contusiones leves 
de la c ó r n e a son poco graves; pero las violentas aunque esta 
membrana bava conservado su trasparencia , pueden tener r e ­
sultados muy fuertes para la v i s ión . A d e m á s las contusiones algo 
fuertes de la c ó r n e a se a c o m p a ñ a n necesariamente de una c o n ­
m o c i ó n general del ojo , y en algunos casos su resultado es una 
amaurosis completa y def in i t iva . f „ : n . n L n 

En los casos leves bastan algunas lociones de agua fr a; pero 
en los graves e s t á n indicadas para prevenir los electos de la 
r e a c c i ó n una s a n g r í a del brazo y aplicaciones frecuentes de n ie ­
ve á los ojos. 

Heridas de la có rnea . 

Las heridas de la c ó r n e a pueden ser penetrantes y no pene­
trantes siendo diferentes las lesiones que de ellas resaltan ; sin 
embarco en unas y otras la cicatr iz camina con suma rapidez, 
no habiendo alguna causa que se oponga á e l l o , porque la c ó r ­
nea tiene una potencia reparadora muy grande, y la cicatr iz que 
se forma en veinticuatro ó treinta y seis horas queda muchas 
veces perfectamente d i á f ana , tanto que no siempre es fácil reco­
nocer en lo sucesivo el si t io que ocupa. 

Fstas heridas pueden hacerse con instrumentos punzantes, 
cortantes ó contundentes. Las pr imeras se curan casi constante-
m e n í e con la mayor facilidad y sin dejar en pos de si vestigio; 
la c u r a c i ó n de las otras es pronta en genera l , pero esta subor­
dinada á su estension y á la a d a p t a c i ó n exacta de los bordes de 
la so luc ión de cont inuidad. Las heridas por instruinentos c o n ­
tundentes son comunmente mas graves, porque t ienden a i n t l a -
nnrse- la r e u n i ó n se verifica por a d h e s i ó n mediata y su conse­
cuencia es un leucoma mas ó menos estenso. 

Conviene conocer la naturaleza del cuerpo vulnerante que ha 
produc ido la herida de la c ó r n e a ; y si ha podido quedar elevado 
en el espesor de la c ó r n e a , la p r imera i n d i c a c i ó n es estraerle. 

L i s heridas no penetrantes, en igualdad de circunstancias, 
son mucho menos graves que las penetrantes; es raro que las 
pr imeras den lugar á una inf lamación v io len ta , y el accidente 
consecutivo mas frecuente súe l e ser una opacidad que no tarda 
en desaparecer cuando es poco estensa ; pero si se ha levantado 
una capa superficial d é l a c ó r n e a , d i sminuye su espesor y por 
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u n S t o c e l e " reSÍStencia ' P r i e n d o sobrevenir un e s t a í ü o m a ó 

u n A ^ n ^ f i 3 Penetrantes se complican bastante á menudo con 
una herma del m s consecutiva á la p é r d i d a del h u m o r acuoso-
y pueden ser seguidas de una fístula de la c ó r n e a con todas sus 
consecaencias En a lguno , casos a c o m p a ñ a á esta s e n d a s Ta e 
i r - l n n ParteS P f ^ 1 1 ^ 3 8 ' dei cuerpo c i l i a r , del i r i s , del 
conocer d i ZTt f ' e tC^ t r a t á n d o s e entonces , como se deja 
no e n n ' í h t e^ i í do mucho mas g rave , cuyas consecuencias 
dad v nhl aPrecijar,a Prior>- La i r i t i s , la catarata , la deforrai-
m 'IOn)de a p ü p i I a ' son los accidentes que general­
mente siguen a estas lesiones. 

Cuandoel cuerpo vulnerante ha atravesado la c ó r n e a para 
h l o d d a T l la ; c á r a w a , ^ e r í o r ó m a S profundamente t o d a v í a ' 
Ja h t n d a de la cornea es poco impor tan te comparada con la cora^-
e r a ñ n ' í i n f!nC'P / siendo Precifo *n este caso buscar el cuerpo 
c ó r n e a . JarSe demaslado en la s o l u c i ó n de cont inuidad de la 

^TJir qUe Una herida •de !a c6vfíea Parezca alS0 impor tan te 
Tesde I n e l f l 0 ? 0 Pene t i : a« lon ' se ^ d e b e r á t ra tar 'con cu idado! 
w A . aVOreCefa, a. ^ P o s i c i ó n de los bordes de la 

Lran V Í p n r ^ f K del l n S ' SÍ P^lapsus de esta mem­
brana. El enfermo d e b e r á estar en cama echado de espaldas v 
se je aplicaran compresas empapadas en agua de n ieve , r e n é t i -
das con frecuencia para prevenir una i n f l a m a c i ó n viva . a ñ a d i e n ­
do a estos medios una s a n g r í a del brazo y cuidando i g m l S é 
de que el v ientre se mantenga l i b r e . D mome 

' v . ! , • ~ 

Quemaduras de la córnea. 

f La c ó r n e a , protegida por los p á r p a d o s , no es tá m u y espuesta 
a la acc ión de los cuerpos incandescentes ó de los agentes c á o ¿ 
t i cos ; hay sm embargo- algunos hechos que deben l á m a r la a í e n 
c o n sobre este asunto. GurnaiE habla de un caso en que S 
toda la cornea fue convertida en escara por la e s e ñ d a de t r e l 
men ina inflamada. MAKENZIE dice haber observado recuente^ 
mente quemaduras de la c ó r n e a producidas por diferentes cSus-
.eos. En una ocas ión tres gotas de ni trato á c i d o de mercur io i n s l 

lijadas por e q u i v o c a c i ó n en el ojo , en un enfermo de v i i > E u 

t r a x a e a r r i f i c a c i o n superficiai de casi toda 

Las quemaduras de la c ó r n e a , aun cuando son superficiales 
no producen por lo c o m ú n flictenas, la escara es b l a n c l a S 
sada o morena ; es tá seca y como apergaminada. Su araved'ad es á 
subordinada a la estension y profundidad de la lesión v los ac­
cidentes consecutivos son los de la u l c e r a c i ó n y perforJcion 

íLl t i a l amie i i t o de la quemadura en sí misma es muy sencillo, 
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r e d u c i é n d o s e á lociones frecuentes de agua fresca al ojo para p r e ­
ven i r la i n f l a m a c i ó n , y algunas emisiones s a n g u í n e a s , si t úe se 
necesario. Más tarde se t r a í a la l es ión de la c ó r n e a s e g ú n los ca­
racteres que presenta. 

Incrustaciones metá l i cas de la c ó r n e a . 

Guando u n enfermo afectado de kerat i t is ulcerosa e s t á some­
t ido por mas ó menos t iempo al uso de un col i r io de subacetato 
de plomo ó cualquier otro en que la sal se encuentre en estado 
de prec ip i tado, se van depositando poco á poco en la superficie 
ulcerada p a r t í c u l a s de metal que se incrustan y reunidas á otras 
dan lugar á una especie de opacidad de aspecto l eucomatoso . Lo 
mismo sucede si la ú l c e r a reside en la con jun t iva . 

He aquí c ó m o se pueden dis t inguir las iucruslaciones m e t á ­
l icas de las opacidades f l egmás icas de la c ó r n e a . La c ó r n e a esta 
ulcerada y la p é r d i d a de sustancia no se ha c ica t r izado; la ú l c e ­
ra es mas ó menos irregular en su s u p é r e l e , su fondo es de un 
blanco mate. Al rededor d é l a ú l c e r a la c ó r n e a e s t á t rasparen te : 
el ojo se presenta mas ó menos inyectado y poco sensible a la 
l u z ; la enfermedad dura mas ó menos tiempo sin mudar do c a ­
r á c t e r . . 

Una vez reconocida la naturaleza del m a l , nada mas tac i l que 
hacei ia desaparecer. Se raspa con la estremidad de una aguja de 
catarata, ú otro ins t rumento apropiado, la superficie opaca , de 
modo que se desprenda completamente la sustancia m e t á l i c a i n ­
crustada, y en seguida se trata la ú l c e r a s e g ú n las reglas i n d i ­
cadas. 

T U . 

Ccronioxon. 

L l á m a s e gerontoxon ó arco senil una opacidad blanquecina 
anular ó semianular , que rodea l a c i rcunferencia de la cornea, 
dejando entre ella y la e s c l e r ó t i c a un espacio t ras luc ido . Lsta 
a fecc ión puede ser c o n g é n i t a como han observado WARIMIOP. 
D'AMMON. e tc . , y aUunas veces se la encuentra en sugetos j ó v e ­
nes todavía ó en n iños d é b i l e s y escrofulosos, pero se desarro­
l la pr incipalmente en individuos de c incuenta a sesenta anos. 
Empieza por la circunferencia superior de la c ó r n e a , d e s p u é s 
aparece en la circunferencia in fe r io r , y mas t a rde , pero con m u ­
cha l en t i t ud , las dos astas de las semilunas se jun tan hacia los 
lados interno y esterno del o j o , c o m p l e t á n d o s e el a n i l l o . Por lo 
general no pasa de una linea de ancho, y por consiguiente no 
impide la v i s ión . 
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El gerontoxon sobreviene sin que le preceda ninguna afec­

c ión de la c ó r n e a , siendo mas bien una modi f i cac ión de v i t a l i ­
dad de esta membrana producida por los progresos de la edad, 
que un estado morboso verdadero. Por otra parte el c í r cu lo se­
n i l por sí solo n i n g ú n accidente trae consigo, y cuando se e n ­
cuentra , como á veces sucede, en un ind iv iduo afectado de ca­
taratas, no es una c o n t r a i n d i c a c i ó n del m é t o d o por es l racc ion, 
porque es t á probado que la inc is ión de la c ó r n e a hecha en el c í r ­
culo senil se cicatriza tan pronto como en los d e m á s casos. 

Conicidad de la córnea ó estafiloma trasparente . 

Esta a f e c c i ó n , conocida todav ía con e l nombre de estafiloma 
trasparente ó pe lúc ido de la c ó r n e a , sobreviene sin causa cono­
cida y sin a l t e r ac ión apreciable del ojo. S e g ú n LAWRKNCE se des­
arrolla pr incipalmente en la j uven tud y mas á menudo en las 
mugeres que en los hombres. Ofrece diversos grados , pero en el 
mayor n ú m e r o de casos la prominencia del ojo no es tanta que 
no puedan cubr i r los p á r p a d o s á este ó r g a n o ; la deformidad pue­
de exist ir en un solo ojo ó en los dos á la vez. 

Examinando el ojo de pe r f i l , se encuentra en el sitio de la 
convexidad normal de la c ó r n e a una especie de cono trasparente 
que corresponde al eje central ó se aleja un poco de él ; la luz 
que atraviesa este cono es reflejada con un b r i l l o estraordinario, 
como si delante del ojo hubiera un espejo. Yisto el ojo de frente, 
la protuberancia no es tan sensible, pero t o d a v í a se nota un b r i ­
l l o singular. La c ó r n e a no presenta modi f icac ión apreciable en su 
estructura y trasparencia; no hay tens ión ni d o l o r , y el i r i s pe r ­
manece en estado no rma l , solo que parece situado mas p ro funda ­
mente. Generalmente sucede, s e g ú n MACICENZÍE , que los sugetos 
ven los objetos m ú l t i p l e s y que toman un dedo por dos , dos 
por tres, etc. A p r o p o r c i ó n que ¡a conicidad progresa , se marca 
mas la m i o p í a , y puede ser tal que no sea ya posible la vis ión 
distinta sino á la distancia de una pulgada ó pulgada y media . 
El enfermo ve mejor de lado que de frente, y por esta r a z ó n p r o ­
cura d i r ig i r sus ojos de modo que los rayos luminosos caigan mas 
bien sobre la periferia de ta c ó r n e a que sobre el centro. 

La marcha de esta afección es muy len ta , y cuando llega á 
cierto grado es bastante grave , porque siempre dif icul ta el e je r ­
cicio de la v i s i ó n . 

No debe confundirse la conicidad de la cornea con la h i d r o ­
pes ía de la c á m a r a anterior del o j o , porque en el pr imer caso la 
prominencia de la c ó r n e a es centra! , y en el segundo su des­
arrol lo exagerado se observa en toda su estension. 

Pocos recursos t iene el arte para remediar la conicidad de la 
c ó r n e a : WAUE aconseja las punciones repetidas para evacuar el 
humor acuoso v la c o m p r e s i ó n d e l t u r a o r ; TYRUEL ha empleado 
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las cauterizaciones superficiales con el ni t ra to de plata ; y m u ­
chos cirujanos prescriben diferentes colir ios para dar a la c o r ­
nea la tonicidad que ha pe rd ido ; pero generalmente todo ha sido 
en vano. • / . , . 

En la necesidad de abandonar como casi incurable la c o n i c i ­
dad de la c ó r n e a , se han debido buscar fuera del arte medios 
que d i sminuyan sus inconvenientes, tanto por lo que respecta a 
la deformidad como á las funciones de la v i s i ó n ; tales s o n l a s 
lentes b i c ó n c a v a s , las cuales á mas de atenuar la delorraidad, 
corr igen la escesiva re f racc ión de los medios del ojo. La gradua­
c ión de estas lentes ó anteojos d e b e r ó ser proporcionada al es-
lado en que se encuentra la afección que los reclama. 

CAPITULO I I I . 

ENFEUMUUADES EN LA CAMA.KA ANTERIOR. 

Hipoherna. 

El hipoherna es un derrame de sangre mas ó menos conside­
rable en la c á m a r a anterior del ojo y que sobreviene bajo la i n -
Ouencia de causas diferentes. I .0 Puede ser e s p o n t á n e o y acae­
cer sin causa apreciable: el ojo no presenta mas a l t e r a c i ó n que 
la presencia de la sangre; 2.° sobreviene frecuentemente á con ­
secuencia de las lesiones t r a u m á t i c a s , contusiones ó heridas del 
globo del o j o , bien sea que el i r is haya sufrido un desprendi­
miento ó d i s í a c e r a c i o n , ó bien una con tus ión solamente; 3.° no 
es raro observar una e x h a l a c i ó n s a n g u í n e a en la superficie del 
i r i s , cuando se inflama esta membrana , y si al mismo t iempo 
hay en la c á m a r a anterior un derrame puru len to , la sangre se 
mezcla con el pus y le da un t inte agrisado suc io ; 4.° puede des­
arrollarse en el c á n c e r de las membranas del ojo y aun en las 
afecciones glaucomatosas. 

Al pr incipio siempre se l i m i t a á la c á m a r a an te r io r , pero 
cuando se aumenta, la sangre atraviesa la pupi la y se derrama 
en la c á m a r a posterior. La sangre derramada permanece fluida, 
ó bien se estragula tomando la forma semilunar , y su presencia 
en la c á m a r a anterior no produce generalmente d e s ó r d e n e s fun­
cionales notables; solo en algunos casos parece la pupila algo 
mas con t r a ída que en el estado na tu ra l . 

La sangre desaparece poco á poco por a b s o r c i ó n al cabo de 
mas ó menos t i empo , s e g ú n el origen del m a l , el estado del o j o , 
la edad del enfermo y el tratamiento empleado. . 

Todo el tratamiento debe l imitarse al uso de purgantes a d m i ­
nistrados de tiempo en t i e m p o , un vejigatorio á las sienes, y 
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un r é g i m e n d i e t é t i co apropiado. Se obtiene tan fác i imen le coa 
estos medios sencillos la r e a b s o r c i ó n de la sangre derramada, 
que debe reprobarse la p r á c t i c a de algunos cirujanos que haa 
recur r ido á la paracentesis del ojo. 

-y-; ^ I I . ' V.",', O'Í/Í , 

Hipopion. 

Dase el nombre de b ipopion á una c o l e c c i ó n de pus en la c á ­
mara anterior . Se dist inguen dos variedades p r inc ipa le s : el M r 
popion verdadero if el hipopion falso. 

Hipopion verdadero. La co lecc ión de pus es segregada gene­
ralmente por el i r i s , y á veces t a m b i é n por la c á p s u l a ó por la 
membrana del buraor acuoso Cuando el ení 'errao es tá de pie el 
pos se deposita en ta parte inferior de la c á m a r a anterior en for­
ma de una masa amar i l len ta , l imi tada infer ior inente por la c i r -
eanferencia de ta c ó r n e a , y superiormente por una l ínea h o r i ­
zontal colocada mas ó menos distante de la pupila , s e g ú n la c a n ­
t idad de la materia exudada. El hipopion verdadero es a g u d o - ó 
c r ó n i c o , y generalmente termina por r e s o l u c i ó n , aunque alguna 
que otra vez lo verifica por ta s u p u r a c i ó n del ojo. 

Hipopion falso. En esta variedad el pus es producido por un 
absceso de ta c ó r n e a que se ha abierto en ta c á m a r a anter ior . La 
materia que forma el der rame, ordinar iamente de color amar i l lo 
m u y bajo, es enteramente semejante á la que se encuentra e n ­
t re las l á m i n a s posteriores de la c ó r n e a cuando se han p e r ­
forado. 

Cuando una oftalmía se compl ica con hipopion agudo de la 
pr imera var iedad , debe emplearse el t ratamiento ant i f logís t ico 
mas e n é r g i c o . La s a n g r í a local ó general , los calomelanos á d o ­
sis al terante, son los medios que deben usarse al p r i n c i p i o ; las 
bebidas di luentes , los fermentos fr ios , y mas tarde tos ve j iga to­
r ios volantes h a r á n desaparecer hasta los ú l t i m o s restos del der­
rame purulento. La abertura de la c ó r n e a , que recomiendan a l ­
gunos , no soto es i n ú t i l , sino peligrosa: i n ú t i l , porque en el ma­
yor n ú m e r o de casos es reabsorbido el pus e s p o n t á n e a m e n t e , y 
pel igrosa, porque la berida de la c ó r n e a puede provocar la supu1-
racion completa de esta membrana y aun de todo el ó r g a n o . 

CAPÍTULO IV. 

Enfermedades de la esc leró t ica . 

Las enfermedades de la esc le ró t i ca son producidas generalmen­
te por d e s ó r d e n e s ocurridos en la c ó r n e a ó en el i r is ; pero hay a l ­
gunas afecciones que se refieren esclusivamente á esta membrana , 
tales son la esc le ro t i t i s , la atrofia , el estafiloraa y las heridas de 
ta e s c l e r ó t i c a . 
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EsclerotUis (of ta lmía r e u m á t i c a de algunos). 

La in f lamación de la e sc l e ró t i ca es parc ia l ó general, aguda ó 
c r ó n i c a , r a r í s i m a vez p r imi t iva , pues casi siempre e s t á ligada á 
la in f lamación de algunas de las membranas mas importantes 
del ojo. 

En la esclerotitis aguda la rubicundez afecta una forma de u n 
c i rcu lo mas ó menos ancho que rodea la c ó r n e a . Guando este c í r ­
culo es completo la esclerotit is es (/e?íeraí, y parc ia i si es i n c o m ­
p le to . Pasado este c i rcu lo la e sc l e ró t i ca apenas presenta r u b i c u n ­
dez , y en ocasiones es tá enteranuote blanca. Para no conluadi r 
los vasos de la conjuntiva con los de la e s c l e r ó t i c a , hay que tener 
presente que los pr imeros son largos, tor tuosos, superficiales, 
anastoruosados entre s í , y se d i r igen hacia la e s c l e r ó t i c a ; y los 
segundos, por el con t ra r io , son cor tos , rectos, profundos , no se 
anastomosan entre sí y se d i r igen hacia el repliegue de la conjun­
t iva , precisamente en d i r ecc ión opuesta á la de los pr imeros . Hay 
fotofobia intensisima ; el dolor es por lo c o m ú n m u y fuerte , apare-? 
ciendo gradualmente con la i n y e c c i ó n ; los movimientos del ojo 
son d i f íc i les ; parten los dolores del fondo de la ó r b i t a y se d i r igen 
á la frente, sien y á toda la mi tad de la cara correspondiente ; la 
v i s i ón es tá al terada, no siendo posible abr i r los ojos sino en una 
completa o scu r idad , especialmente en sugetos j ó v e n e s y escrofu­
losos. 

En la esclerotitis c rón ica se presentan los mismos s í n t o m a s , p e ­
ro menos intensos. La c ó r n e a es tá rodeada de un c í r c u l o rojo algo 
m o r e n o , y los vasos de la e s c l e r ó t i c a no se d is t inguen tan b ien 
como en el estado agudo ; la fotofobia y el dolor no son tan i n ­
tensos. 

La esclorotil is termina generalmente por r e s o l u c i ó n , pero a l ­
gunas veces pasa al estado c r ó n i c o . Guando ha permanecido m u ­
cho tiempo en estado agudo , no es raro que sobrevengan s í n t o ­
mas mas ó menos graves de parte de la retina , y que sea su con ­
secuencia una ambl iopia . 

La esclerotitis aguda exige un tratamiento esencialmente a n t i ­
f log í s t i co : s ang r í a del brazo , seguida de una a p l i c a c i ó n abundan ­
te de sanguijuelas cerca de la oreja , si fuere necesario, y f r i cc io -
nes mercuriales con ad ic ión de belladona al rededor de la ó r b i t a . 
Si los dolores son m u y fuertes , se a d m i n i s t r a r á n los calomelanos 
unidos al opio. Guando la inf lamación de la e s c l e r ó t i c a e s t á l i g a ­
da á un pr inc ip io de of ta lmía i n t e rna , e s t á n contraindicados t o ­
dos los colir ios menos el de belladona; pero cuando ¡a inf lama­
c ión es esterna, d i sminuyen á menudo en m u y poco t iempo los 
s í n t o m a s inflamatorios. E l que mejores servicios presta es el c o l i ­
r i o de ni t rato do plata a grandes dosis inst i lado con frecuencia, 
y cuando la in f lamac ión empiece á ceder, se r e c u r r i r á á los c o l i ­
r ios i i je ramente astr ingentes, tales como de ratania y de ta ni no. 
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En la esclerotitis crónica el t ratamiento es el mismo que se em­

plea en todas las o f ta lmías c r ó n i c a s . Convienen las pomadas esci­
tantes usadas con prudencia y alternando con ios colirios l i j e r a -
mente astringentes. Cuando con las pomadas de precipitado rojo 
no puede obtenerse, una escitacion suficiente , algunas ins t i l ac io ­
nes de nitrato de plata bastan para r educ i r los vasos á su estado 
n o r m a l . Al mismo t iempo se prescribe u n t ra tamiento general 
apropiado. 

Atrofia de la e sc le ró t i ca . 

La e sc l e ró t i ca es á veces tan delgada en los individuos linfáti-
licos , de pie l blanca y fina, que deja perc ib i r ía coroides sub­
yacente ; en cuyo caso el blanco del ojo ofrece un reflejo azulado 
par t icular que no debe tomarse por un estado morboso. Este ade l ­
gazamiento de la e s c l e r ó t i c a se observa t a m b i é n en otras c i rcuns ­
tancias: á consecuencia de enfermedades graves de larga dura­
ción y d e s p u é s de una inf lamación de la e s c l e r ó t i c a . T a m b i é n se 
encuentra en la b idrof ta lmía , y en la d i l a t ac ión varicosa de los 
•vasos de la coroides. Esta enfermedad, por otra parte , es supe­

r io r á todos los recursos del ar te , y por sí misma ninguna in f luen­
cia ejerce en la v i s ión . 

I I I . 

. Estafiloma de la esclerót ica . 

El estafiloma de la esc le ró t i ca puede ser consecutivo á una he­
rida del globo del o jo ; pero t a m b i é n sobreviene á menudo s in 
causa apreciable. En ocasiones se puede referir su desarrollo á 
una inf lamación de la esc le ró t i ca ó de la coroides; pues cuando 
estas dos membranas se inflaman s i m u l t á n e a m e n t e , se adhieren 
entre s i , se reblandecen y se dejan distender como la c ó r n e a . 

El estafiloma puede ser anterior ó posterior: en el p r i m e r caso 
es fácil de reconocer, mas no cuando tiene su asiento cerca d e l 
nervio ó p t i c o . En las preparaciones del ó r g a n o de la vista be te­
nido ocas ión de observar un caso de esta especie , en el cual el 
humor v i t reo estaba tan difluente que pa rec í a agua clara. 

La deformidad producida por el estafiloma de la e s c l e r ó t i c a es 
apreciable ó no , s e g ú n es anterior ó posterior . Su v o l u m e n v a ­
r ia desde el de una cabeza de alfiler hasta el de un guisante , y 
su color es generalmente negruzco. Si el estafiloma es p e q u e ñ o , 
suele haber muchos dispuestos á manera de rosario al rededor 
de la c ó r n e a ; y si es la tera l , su volumen suele ser bastante gran­
de para formar debajo del p á r p a d o un tumor que parece res id i r 
en su tejido. Rara vez hay dolor , siendo la ceguera el s í n t o m a 
pr inc ipa l que se observa. 

Esta enfermedad dura en cierto modo indefinidamente, auraen-
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ta poco , termina algunas veces por i n d u r a c i ó n , y no es desagra­
dable sino por la deformidad que ocasiona. 

Algunas punciones repetidas de tiempo en t iempo p o d r á n ser 
ú t i l e s para d i sminui r el volumen del ojo. Si se quiere curar d e f i -
Hiti va mente el estafiloma, es preciso escindir sus paredes y va­
ciar los humores, estando á la mira del trabajo de c i c a t r i z a c i ó n 
á fin de prevenir las adherencias que pudieran establecerse ent re 
la e s c l e r ó t i c a y los p á r p a d o s , adherencias que i m p e d i r í a n la c o ­
locac ión de un ojo a r t i f i c i a l . 

í v . 

Heridas de la esc leró t ica . 

Las heridas de la e sc l e ró t i ca son poco impor tan tes , por la p o ­
ca tendencia que esta membrana tiene á inflamarse, á no ser p ro ­
ducidas por un ins t rumento cortante que la atraviese de parte á 
par te . En este caso resulta un prolapsus de la coroides que a r r a s ­
tra consigo á la re t ina , de suerte que se hal lan gravemente c o m ­
prometidas las funciones del ojo : si la abertura de la e s c l e r ó t i ­
ca es algo estensa y al mismo t iempo han sido d iv id idas la c o r o i ­
des y la r e t i n a , puede resultar la salida parc ia l ó total de l h u ­
mor v i t reo . 

Las heridas de esta membrana , cuando son hechas por i n s ­
t rumento punzante , no reclaman n i n g ú n tratamiento par t icu lar , 
porque se curan por sí mismas ; mas no sucede así con las p r o ­
ducidas con instrumentos cortantes ó contundentes. Si e s t á n com­
plicadas con un prolapsus poco desarrollado de la coroides , p ro­
lapsus que siempre compromete gravemente la v is ión , conviene 
r educ i r l e ; y como á esto se opone en cierto modo la d i s t e n s i ó n 
de las membranas del ojo, s e r á necesario hacerla desaparecer 
dando salida al humor acuoso por medio de una s imple p u n c i ó n 
hecha en la circunferencia de la c ó r n e a . Guando el prolapsus es 
m u y considerable , se le debe abandonar entre los labios de la 
her ida , con los cuales contrae adherencias , y mas tarde se des­
t ruye la parle prominente con cauterizaciones repetidas de n i ­
trato de plata , con el b ien entendido que el ojo queda i n u t i l i z a ­
do para la v i s ión . 

CAPITULO Y. 

E N F E R M E D A D E S D E L I R I S . 

i I . ' '' ' ' ,. ' 

j, m ̂  I r i t i s . • ¡ xafeiqfrt HOT é^iii-j;»! 

Dáse este nombre á la inflamación de la membrana iris: puede 
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ser p r i m i t i v a ó secundaria, a ¡ u d a ó c rón i ca , pa rc ia l ó general; ! i -
mitarse á la superficie anterior del i r i s {ir i t is , serosa , i n f l a m a c i ó n 
parcial de la memhranadelhumor acuoso), á su cara posterior {Kvei-
t is) , ó bien ocupar todo el p a r ó o q u i m a ( i n í i s parenquimatosa). 
T a m b i é n se admite una variedad de i r i t i s especifica segan la cau­
sa que la produce, que es la sif i l í t ica. Solo trataremos a q u í de las 
i r i t i s a¿mda , c r ó n i c a y sifilítica , considerando á las otras como 
grados'diferentes. 

A . I r i t i s aguda. Las causas de esta enfermedad son n u m e r o ­
sas y las mismas que producen las inflamaciones en general . La 
i r i t i s se desarrolla con bastante frecuencia d e s p u é s de las opera­
ciones de catarata, especialmente d e s p u é s de las practicadas por 
d e p r e s i ó n . Las picaduras , las rasgaduras, en suma todas las l e ­
siones directas pueden producir la ; pero t a m b i é n es cierto que en 
muchos casos se presenta e s p o n t á n e a m e n t e ó por lo menos no 
es posible apreciar su causa. Solo hay una causa que verdadera­
mente puede l l á m a r s especifica, y esta es la s í f i l i s . 

En lugar de ser p r imi t iva la in f l amac ión del i r i s , es algunas' 
veces consecutiva á ' o t r a s flegmasías de las mombranasdel ojo; y 
a s í , se la ve sobrevenir como c o m p l i c a c i ó n en algunos casos de 
conjunt ivi t i s y kera t i t i s , no siendo raro el que aparezca en un ojo 
como s i n t o m á t i c a de una lesión t r a u m á t i c a que ha obrado en el 
opuesto. 

Al pr inc ip io se nota una li jera c o n t r a c c i ó n de la pupila a c o m ­
p a ñ a d a de inmovi l idad de esta abertura cuyos f e n ó m e n o s se au­
mentan e á poco t i e m p o , sobreviniendo la deformidad de esta 
m e m b r a n a ; se oscurecen los humores del ojo y se perciben en 
medio de ellos l i jeros copos de linfa p l á s t i c a . La c ó r n e a conser­
va su t rasparencia , y la esc le ró t i ca presenta enfrente y un pocó' 
d e t r á s del c i rculo c i l iar otro c í r c u l o r o j i z o , situado profunda­
mente y compuesto de vasos m u y tinos y paralelos entre s í . 
T a m b i é n se suelen presentar inyectados los vasos de esta m e m -
b r a n á ; ; ' ; " " ' i ' " ^ '•lJ". ^ !">1«?í:'! •••••y*>.':-vLui:-luivyi.i, UM ' ;;Í.,^; 

La superficie anterior del i r i s se pone desigual y se cubre de 
vellosidades y manchas , presentando matices y colores notables. 
En los ind iv iduos en quienes naturalmente es el i r i s de u n azul 
claro , toma en la i n í l a m a c i o n un t inte amaril lento ó verdoso; 
cuando es d é un azul mas subido, toma un verde br i l lan te ; cuan­
do pardo , adquiere un t inte r o j i z o , y cuando g r i s , se pone e m ­
p a ñ a d o y pá l ido . Estas alteraciones de color siempre empiezan 
por la circunferencia pupi lar . Puede el i r i s incl inarse h á c i a a t r á s 
ó hác ia delante y contraer adherencias, resultando las sinequias 
anteriores ó posteriores, y á veces es asiento de p e q u e ñ o s focos 
s a n g u í n e o s ó purulentos. Igualmente puede la pupila llenarse en 
total idad ó en parte de una e x u d a c i ó n p l á s t i ca que une sus b o r -
des entre sí ó con la c á p s u l a del c r i s ta l ino . Algunas veces esta 
sustancia fibrino-albuminosa es bastante abundante para o rga ­
nizarse con rapidez en falsa membrana , la cual puede formar 
hernia en la c á m a r a an ter ior , pudiendo llenar t a m b i é n completa­
mente la c á m a r a posterior . 
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Estas alteraciones van a c o m p a ñ a d a s de dolores gravativos y 

profundos en la ó r b i t a , frente y sienes, de fotofobia y l agr imeo , 
aunque no tan intensos como en la kera t i t i s ; y cuando la enfer­
medad sube de punto, esperimenta el enfermo en el ojo la sensa­
c ión de vivas llamaradas; e s t á alterada la v i s ión y sobrevienen 
v ig i l i a y calentura. 

La i r i t i s tiene un curso bastante r á p i d o , siendo su d u r a c i ó n 
media de dos ó tres setenarios, cuando tiende á la r e s o l u c i ó n ; en 
el caso contrario puede prolongarse mucho mas y pasar a l , es­
tado c r ó n i c o . Puede terminar por la vuelta completa del ojo á 
su estado n o r m a l , conservando la pupila su forma redondeada; 
sus movimientos , al pr incipio lentos y como embarazados , a d ­
quieren poco á poco mas e n e r g í a , y la co lo rac ión morbosa del 
ojo desaparece; pero esta t e rminac ión feliz solo puede esperarse 
cuando la inf lamación es leve , pues de lo con t ra r io , luego que 
esta ha cesado, quedan adherencias parciales entre el i r is y la 
cápsu la anterior del cristalino , resultando una pupila estrecha­
da , angulosa, i r regular y completa ó incompletamente i n m ó v i l , 

B . I r i t i s c rón ica . Guando pr incipia bajo esta forma es difícil 
d i s t i n g u i r l a ; pero cuando sucede á la aguda, se la reconoce con 
faci l idad, pues ha perdido el i r is su color n o r m a l , ha c o n t r a í d o 
adherencias en muchos casos, y l a papila se presenta deshgura-
da : hay a l te rac ión en los humores del o jo , p e r t u r b a c i ó n de la 
vista , dolores orbitarios sordos , e tc . 

G, I r i t i s sifúiticu. Presenta el i r i s una especie de condiFomas 
de un amaril lo rojizo en las inmediaciones de la m á r g e n p u p í l a r , 
p u d i é n d o s e - d i s t i n g u i r t a m b i é n algunas veces en este punto pe­
q u e ñ a s elevaciones tomentosas, que parecen ser un pedazo de 
esta membrana. Su c í rcu lo menor y los condilomas tienen un co­
lor roj izo v el circulo de la e sc le ró t i ca un encarnado mate. Los 
dolores son mas fuertes de noche que de d í a , etc. 

Esta clase de i r i t i s , tanto por su marcha c rón ica , como por 
el estado general que la ha producido , tiene mucha tendencia á 
rec id ivas ; por otra parle el ojo queda por mucho tiempo sensi­
ble á la l u z , y se inyecta f ác i lmen te bajo la influencia de las cau­
sas escitantes mas lijeras. 

En la i r i t i s aguda deben emplearse las emisiones s a n g u í n e a s 
generales y locales repetidas, s egún lo exijan los casos, y los 
purgantes, especialmente los calomelanos, hasta producir la sa­
l i v a c i ó n , cuya acc ión revulsiva sobre el ojo e s t á suficientemente 
demostrada. Luego que se presente la s a l i v a c i ó n , se suspende el 
uso de la sal mercur ia l , y se administra un purgante para des­
embarazar al intestino de la po rc ión de calomelanos que pudie­
ran ser absorbidos todav ía sin esta p r e c a u c i ó n . 

Siempre que se quiera provocar la sa l ivac ión debe proscr ib i r ­
se el uso de los purgantes; pero en los n i ñ o s , que salivan con 
tanta d i f i cu l t ad , creemos preferible el uso de un purgante , t o ­
mado cada dos ó tres dias, á la a d m i n i s t r a c i ó n á altas dosis de 
los calomelanos, cuyos efectos sobre la boca son tan difíciles de 
obtener en esta edad. 

6 
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A l mismo tiempo que se emplean los medios anteriores, se 
d a r á n fricciones en la frente, sien y car r i l lo con el u n g ü e n t o 
mercur i a l , tomando cada vez una. po rc ión coma el vo lumen de 
una avellana. Muchos p r á c t i c o s , partiendo del pr inc ip io de que 
la belladona di lá ta la pupila en el estado n o r m a l , recomiendan 
las fricciones con esta sustancia al rededor de la ó r b i t a , con el 
objeto de dilatar la pupila estrechada por la i r i t i s y rasgar las ad­
herencias, todavía recientes, que puedan unirla á la cápsu l a an­
terior del cristalino. En el periodo de dec l inac ión de la i r i t i s po­
d r á n obtenerse algunas ventajas de la ap l icac ión de un vejigato­
rio á la nuca y aun mejor d e t r á s de la oreja. En algunos casos de 
i r i t i s sobreagudas cuando los dolores ó c u l o - c i r c u m o r b i t a r i o s son 
m u y intensos, de modo que causan agi tac ión y un desvelo p r o ­
longado, cesan inmediatamente estos s í n t o m a s , y se previenen 
las complicaciones inminentes , como son, entre otras, el flemón 
del ojo, practicando con una aguja de catarata una abertura en 
la parte esterna de la c ó r n e a . Con la salida del humor acuoso des­
aparece la tens ión de las membranas del ojo y la especie de es­
t r a n g u l a c i ó n , que habia se mejora la euferraedad , y muchas ve­
ces desde este instante camina r á p i d a m e n t e á la c u r a c i ó n . 

Contra la i r i t i s crónica se emplea el mismo t ra tamiento ; pero 
menos ac t ivo , insistiendo en los vejigatorios y 'en los d e m á s r e ­
vulsivos c u t á n e o s . 

La i r i t i s sifilítica debe tratarse enteramente lo mismo que la 
no s i f i l í t ica , por dos razones: 1.° porque en ambos casos es tán 
indicados los mercuriales, y 2.° porque los medios antis if i l í t icos 
por sí solos no o b r a r í a n con suficiente pront i tud para poner á 
raya la enfermedad. 

Después del tratamiento de la i r i t i s ordinaria se e m p l e a r á uno 
antisifilítico compuesto, bien sea de uno á dos granos de calo­
melanos por día unidos al op io , ó bien de protoioduro de mercu ­
rio á la dosis de un grano. Pueden reemplazarse los mercuriales 
con el ioduro de potasio, empezando por nueve á catorce granos. 

I I . 

Hernia del i r i s . 

Cuando la c ó r n e a ha sufrido una so luc ión de cont inuidad de 
alguna estension, el i r i s , dislocado por la pé rd ida del humor 
acuoso , tiende á penetrar en la abertura accidental y á formar 
hernia al esterior; este accidente sobreviene con bastante f re­
cuencia en las lesiones t r a u m á t i c a s , ú l c e r a s perforantes y en la 
ope rac ión de la catarata por estraccion. 

Puede establecerse en general quedas perforaciones per i fér i ­
cas de la c ó r n e a favorecen mas la fo rmac ión de la hernia del 
i r is que las centrales; as í como la grande d i l a t ac ión de la pupila 
en el momento del accidente es una cond ic ión que favorece este 
f e n ó m e n o . 

La mayor ó menor po rc ión de i r is herniado es tá subordinada 
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a l asiento de la abertura de ia c ó r n e a , al estado de la pupila en el 
momento en que sobrevino el accidente y sobre todo á la esten-
sion de la pe r fo rac ión accidenta l : de aqu í resulta que unas ve­
ces forma un tumor grueso y redondeado, otras ancho y apla­
nado, y otras p e q u e ñ o y parecido á una cabeza de mosca". Final­
mente en otras ocasiones hay muchos prolapsus del i r i s , aseme­
j á n d o s e entonces la c ó r n e a á una especie de racimo formado de 
granitos negros yustapuestos. 

Los d e s ó r d e n e s que presenta la có rnea son diferentes según 
íá especie de lesión que ha precedido á la hernia: puede estar 
trasparente , opaca ó destruida en mayor ó menor os tens ión , y 
presenta una mancha negruzca formada por el i r is y rodeada de 
un c í r c u l o agrisado ; á veces está deprimida en su centro. 

La c á m a r a anterior no existe en el punto de la hernia , y en 
los d e m á s es tá deforme y estrechada. La c á m a r a posterior se ha 
ensanchado á espensas de la anterior , y su forma es igualmente 
i r regu la r . 

La pupila se presenta estirada , angulosa, siempre deforme, 
por lo general estrechada y á veces obliterada completamente. 

El i r i s forma al esterior una eminencia , casi impercept ib le , 
d e s p u é s se hincha la po rc ión herniada y ofrece el aspecto de un 
hongo p e q u e ñ o , cuyo ped ícu lo atraviesa la abertura de la c ó r n e a , 
y cuya cabeza se encuentra l ib re . 

La bernia del i r is unas veces aumenta los d e s ó r d e n e s p rodu ­
cidos por la enfermedad preexistente, y otras parece mejorar 
de un modo sensible los padecimientos del ó r g a n o : personas hay 
que en el momento en que se verifica la procidencia sienten un 
dolor v iv í s imo que desde el fondo del ojo se i r radia á la f r e n t í , 
sobreviniendo en seguida un lagr imeo muy abundante y una fo­
tofobia bastante marcada. En otras , por el contrario , cesan los 
dolores que ex is t í an antes de verificarse el prolapsus; sobreviene 
una especie de bienestar y son menos intensos los dolores , el 
lagrimeo y la fotofobia. La visión ostá mas ó menos alterada y á 
veces abolida completamente. 

La hernia del ir is j a m á s es una enfermedad s imple , c o m p l i ­
c á n d o s e en algunos casos con hemorragia d é l a c á m a r a anter ior 
del ojo, con hipopion, reblandecimiento de la c ó r n e a al rededor 
de la hernia , su inf i l t rac ión p l á s t i ca ocasionada por el ir is , que 
obra sobre ella como un cuerpo e s t r a ñ o , y por ú l t i m o el estafilo-
ma de la c ó r n e a . . 

Cuando la hernia es reciente y poco voluminosa puede c u ­
rarse e s p o n t á n e a m e n t e bajo la influencia de dos fuerzas c o m b i ­
nadas y que obran del mismo modo. Por un lado, el i r i s , por 
ios movimientos de di la tación y con t r acc ión , tiende á despren­
derse de la abertura de la c ó r n e a , y por otro , el humor acuoso, 
exhalado entre el i n s y la c ó r n e a , empuja h á c i a a t r á s la p r imera 
de estas dos membranas ; mas para que se verifiquen estas dos 
condiciones es necesario que persista todav ía la pupila y que no 
e s t é obli terada la abertura de la c ó r n e a . 

A las veinticuatro ó treinta y seis horas d e s p u é s del accidente 
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el ir is contrae adherencias con los bordes de la solución de con* 
tinuidad y queda tijo en su posición anormal . Entonces se ve que 
la porc ión del i r is herniada se congestiona, aumenta de volumen, 
toma el aspecto de una cabeza de alfiler ó de un guisante, en se­
guida se atrofia, y por ú l t imo desaparece. Es evidente , como de­
cía SCARPA , que la po rc ión de i r i s salida al t r a v é s de la c ó r n e a 
pasa por Jas diferentes fases de la e s t r a n g u l a c i ó n , qoe la grande 
vascularidad del i r i s e s p ü c a suficientemente tanto la turgencia 
que sucede á la c o m p r e s i ó n del ped ícu lo del tumor, como la gan­
grena, resultado de la c o m p r e s i ó n . 
" La c u r a c i ó n de la hernia del i r i s es tanto mas difícil de oh le -
ner cuanto mas tiempo se tarda en remediarla : los medios que al 
efecto se emplean son la reducc ión de la hernia, la d i la tac ión de 
la pupi la y su con t racc ión . 

Si la hernia ha sobrevenido a consecuencia de una herida pe­
netrante de la c ó r n e a y es uno llamado en las primeras horas que 
siguen al accidente, se d e b e r á intentar la reducc ión del i r i s . Con 
un estilete obtuso, dir igido m e t ó d i c a m e n t e , se procura hacer en­
trar en la c á m a r a anterior la porc ión herniada; lo cual se consi­
gue en lo general con bastante facilidad cuando la Herida de la 
c ó r n e a tiene bastante os t ens ión , como sucede d e s p u é s de fa ope­
rac ión de la catarata por estraccion ; pero si la abertura es mas 
estrecha, puede existir ya la e s t r a n g u l a c i ó n y oponerse á la r e ­
d u c c i ó n . En este caso con una aguja de catarata ú otro ins t ru ­
mento análogo se dilata la abertura, y en seguida se reduce el i r i s . 

Hay que tener presente que una vez reducido el prolapsus 
del i r i s , puede reproducirse, por lo cual conviene vigi lar el esta­
do de las partes durante las primeras horas que siguen á la ope­
rac ión , poniendo enjuego por medios artificiales la movil idad 
fisiológ'ica del i r is , bien sea dilatando la pupila ó bien p rovo­
cando su c o n t r a c c i ó n . 

Si l a hernia se verifica en un punto que se acerca mas al 
centro de la c ó r n e a que á su circunferencia , es claro que p r o ­
vocando artificialmente la d i l a t a c i ó n de la pupila por medio de 
la belladona , el i r is t i r a r á de las adherencias que le unen á la 
córnea ; estas adherencias , poco resistentes todavía en muchos 
casos c e d e r á n , y el i r is r e c o b r a r á su pos ic ión ver t ica l . 

Si 'la hernia del i r i s sobreviene en un punto mas p r ó x i m o á la 
circunferencia que al centro de la c ó r n e a , provocando ar t i f ic ia l ­
mente la cont racc ión de la pup i l a , se ob l iga rá al i r i s á t i ra r de 
las adherencias que le unen á la c ó r n e a , las cuales siendo toda­
v í a pbco resistentes c e d e r á n , como en el caso anterior . Para ob­
tener la c o n t r a c c i ó n de la pupila , con una barri ta de ni trato de 
plata , terminada en punta , se toca en dos ó tres puntos la c i r ­
cunferencia de la c ó r n e a , a le jándose todo lo posible del sitio de 
la hernia: con unas compresas empapadas en agua de nieve se 
previene la r eacc ión flegraásica que no tarda en presentarse. 

No siendo posible la r e d u c c i ó n del i r is ., ya porque el prolap­
sus es demasiado considerable, ya por ser algo antiguo, no queda 
mas recurso que tratar la hernia' misma. 
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Si el tumor que forma el i r i s es b á s t a n l e considerable, se le 

puede hacer desaparecer de un solo golpe , escindiendo con 
unas tijeritas curvas su porc ión prominente. En todos los casos 
algunas cauterizaciones hechas directamente sobre e.l i r i s con ei 
ni t rato de plata, le p o n d r á n en un estado de turgencia y promo­
v e r á n su gangrena por e s t r a n g u l a c i ó n , . 

m . 

Sineqaia. 

Des ígnase con esta palabra una adherencia anormal del i r i s , 
b ien sea con la c ó r n e a ó bien con la cápsu la del cristalino : en 
el pr imer caso la adherencia recibe el nombre á o s m e q u i a ante­
r io r y en el segundo el de sineqaia posterior. La sinequia supone 
siempre y necesariamente un cambio en las relaciones de! i r i s : 
ó esta membrana se ha dislocado para ponerse en contacto con 
la có rnea ó la c á p s u l a del cristalino , ó b ien la cornea o la cap­
sula han cambiado de lugar para acercarse al i r i s . Estos dos ca­
sos son posibles , aunque no es igual su frecuencia, porque lo 
general es que el i r i s abandone su posic ión natural para tomar 
otra nueva. , . , , , 

La sinequia anterior es producida las mas veces por una he­
rida penetrante de la c ó r n e a , ó una perforac ión consiguiente a una 
ú l c e r a . También ,puede sobrevenir sin per forac ión de la c ó r n e a 
en los casos de inf lamación s imu l t ánea de la c ó r n e a y del i r i s , y 
de derrame plás t ico ó purulento en la c á m a r a anterior del ojo. 
Ü n a s veces solo es tá adherido á la có rnea un punto de la aber­
tura pupi lar , en cuvo caso la pupila queda mas ó menos a n ­
gulosa , aunque todavía con t rác t i l en su po rc ión l ibre ; otras hay 
una especie de soldadura ín t ima entre la c ó r n e a y el i r i s , r e ­
sultando una pupila inmóvi l , mas ó menos estrechada é i r r e g u ­
lar . En el pr imer caso todavía existe en parte la c á m a r a ante­
r io r , aunque disminuida de estension , y en el segundo ha des­
aparecido completamente. En uno y otro el i r is , en lugar de te­
ner una superficie plana , es convado por delante, y sea por la 
t irantez que ha sufrido , sea por la in f lamación anterior de que 
ha sido asiento , presenta una co lorac ión mas pá l ida que en el 
estado natural . , " , r ,„ , 

Cuando la adhrencia del i r is á la có rnea ha sido precedida á§ 
una pé rd ida de sustancia de esta membrana , la sinequia ofrece 
de particular que concurriendo el i r is á cerrar la abertura de la 
c ó r n e a , ha avanzado hasta su superficie esterna , al nivel de la 
cual queda colocado en lo sucesivo, resultando de aqu í una co­
lorac ión negruzca bastante pronunciada de la cicatr iz que se ha 
formado ul ter iormente. ' 

La sineqnia anterior todavía p ü e d e disminuir sensiblemente 
y aun desaparecer con el tiempo de un modo completo , pero 
solo en los casos en que la adherencia es poco estensa; pues, 
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en efecto, la c o n t r a c c i ó n y di la tac ión permanentes del i r is tienden 
continuamente á prolongar ó á destruir los medios de un ión . En 
este ú l t imo caso el i r is recobra su posición normal . 

La sinequia posterior siempre es el resultado de una inf la­
m a c i ó n del i r is ó de la cápsu la anterior del cr is tal ino, y en oca­
siones de estas dos membranas á la vez. El i r is , en lugar de 
una convexidad, presenta una concavidad en su cara anterior; 
la c á m a r a anterior es mayor que lo regu la r , y la posterior m e ­
nor ; pero estos cambios siempre son menos sensibles , que en 
la sinequia anterior, porque la distancia que separa al i r is del 
cristalino es menor que la que existe entre la c ó r n e a y el i r i s . 
En la sinequia posterior por lo general hay estrechez mas ó m e ­
nos considerable de la pupila, la cual puede estar obstruida por 
depós i tos p lá s t i cos . La adherencia es parcial ó mas ó menos 
completa. 

Sea anterior ó posterior la sinequia , las alteraciones de la 
vista casi son las mismas , dependiendo en ambos casos de la 
dificultad q u é esperimenta el i r i s en su con t r acc ión y d i l a t ac ión , 
y sobre todo de la mayor ó menor estrechez de la pupi la . En a l ­
gunos casos raros se ha visto a! i r i s , estirado hác ia el punto ad-
herente, desprenderse del c í r c u l o c i l i a r , dando de este modo 
origen á una ó mas pupilas artificiales que c o n c u r r í a n á resta­
blecer la vista. 

Al pr incipio conviene provocar la d i l a t ac ión de la pupila por 
medio de la belladona con el fin de desprender, si ser puede, 
el i r is de sus medios de u n i ó n , ó por lo menos prolongarlos a n ­
tes que adquieran mayor consistencia. Mas tarde, en la sinequia 
anterior , cuando la sinequia es parcial , se puede intentar la se­
p a r a c i ó n del i r is de con la c ó r n e a por medio de una aguja i n ­
troducida en la c á m a r a anterior ; pero este ú l t i m o modo de t r a ­
tamiento es inút i l cuando se ha conservado la pupi la , é insufi­
ciente cuando ya no existe. En este ú l t imo caso, igualmente que 
en la sinequia posterior con obl i t e rac ión de la pupi la , s iempre es 
preferible establecer desde luego una pupila ar t i f ic ia l . 

IV. 

, AíresMi de la pup i l a . 

La atresia pap i l a r , llamada t a m b i é n sinizezls, oclus ión de la 
pupila , es un estado siempre consecutivo , bien sea á la inf lama­
ción del i r i s , ó bien á la inf lamación del i r is y de la cápsu l a 
del cristalino. Puede ser completa ó incomple ta , simple ó compl i ­
cada. La papila puede hallarse cerrada por una a p r o x i m a c i ó n 
axacta de los bordes del ir is ú obstruida'por una sustancia f ibro-
albuminosa , variable en consistencia , forma , magnitud y color. 

La visión está disminuida notablemente ó abolida por comple­
to; ya no hay vestigios de inf lamación en el ojo; la belladona p-o-
ca ó ninguna acción tiene sobre el i r i s , y para restablecer la v is-
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la no queda mas recurso que la o p e r a c i ó n de la pupila a r t i f i c i a l . 

La atresia papilar puede ser c o n g é n i t a s e g ú n WRISBERT y Kou-
MER, en cuyo caso puede depender de la persistencia de la m e m ­
brana pu p i l a r , como igualmente de una i r i t i s sobrevenida duran­
te la vida in t ra -u te r ina . 

Ciclitis ó inf lamación del circulo c i l i a r . 

Las conexiones ín t imas , que hay entre el c í r cu lo c i l ia r y la 
e s c l e r ó t i c a , la coroides, la c ó r n e a , y sobre todo e} i r i s , hacen 
que esta parte del ojo , por l imitada que sea, part icipe muchas 
veces de los d e s ó r d e n e s que afectan á las membranas del ojo; 
pero el c í rcu lo ci l iar puede inflamarse pr imi t ivamente dando l u ­
gar á algunos s í n t o m a s que le son propios, y que ya ha indicado 
STOFBER ' 

D' AMON ha sido el pr imero que ha observado esta enfermedad 
y le asigna los caracteres siguientes: la in f lamac ión ocupa todo el 
l igamento ci l iar ó solo una parte de este ó r g a n o . En este ú l t i m o 
caso hay p e s t a ñ e o , y se presenta repentinamente una red capilar 
en forma de media luna , que ocupa la tercera ó l a cuarta parte 
del reborde que forma la esc le ró t ica en el punto en que se une a 
la c ó r n e a . Esta red semilunar presenta un rojo vivo y forma una 
lijera eminencia , que al cabo de algún tiempo desaparece dejan­
do una cicatriz en la esc le ró t ica , que es la consecuencia d é l a absor­
ción de una parte de esta tún ica sin s u p u r a c i ó n aparente. A v e ­
ces en lugar de una red semilunar, se ven vasos s a n g u í n e o s en 
abundancia que abopan á una parte del reborde de la e s c l e r ó t i c a ; 
en cuyo caso no tarda en formarse una ú l ce r a semilunar en dicho 
reborde , de donde resulta fác i lmente el estafiloma de la e s c l e r ó ­
tica ó del cuerpo c i l i a r . En todos los casos la inf lamación se p r o ­
paga con rapidez á la membrana del humor acuoso , en donde da 
lugar á varias exudaciones. Cuando llega á inflamarse todo el l i ­
gamento c i l i a r , se advierte un n ú m e r o considerable de vasos 
s a n g u í n e o s que se estienden hasta el reborde de la e s c l e r ó t i c a , 
en donde desaparecen de repente para anastomosarse probable­
mente con los del l igamento c i l ia r . Inf lámase la esc le ró t i ca . y se 
presentan fotofobia, lagrimeo y dolores violentos en la ó r b i t a . La 
enfermedad sigue el mismo curso que cuando es parcial . 

El autor que da esta d e s c r i p c i ó n , emplea primeramente el 
tratamiento antiflogístico' , : y d e s p u é s , cuando la inf lamación es 
menos aguda, el muriato de barita disuello en agua de laurel real; 
para tomar de diez á cuarenta gotas , de tres á seis veces al d ía , 
observando al mismo tiempo una dieta severa. Los colir ios y las 
pomadas of tá lmicas d a ñ a n eu esta enfermedad , y los vejigato­
rios son inú t i l e s . 
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' W . ' " • - / 

Estafiloma del circulo c i l i a r . 

WALTHER es el pr imero que con este nombre ha descrito un 
tumor anular colocado un poco por d e t r á s de la u n i ó n de la c ó r ­
nea á la esc le ró t ica , de volumen variable y de colorac ión azulada. 
La e sc le ró t i ca , normal en el resto de su estension , se presenta 
delgada y casi trasparente al nivel , del tumor , n o t á n d o s e algunos 
vasos varicosos en su tejido. 

El estafiloma del circulo cil iar se desarrolla con suma lent i tud , 
y parece dependiente de una afección c r ó n i c a de la par le anterior 
de la coroides y del cuerpo c i l i a r . 

Esta afección siempre es m u y grave ; ocasiona la p é r d i d a de 
las funciones del ojo , y no hay medios eficaces para curarla. 
Cuando es tá abolida la visión y el tumor es muy voluminoso , so­
bre todo haciendo todavía nuevos progresos, la i nd i cac ión es v a ­
ciar e l ojo y aplicar uno art if icial para corregi r la deformidad. 

CAPITULO V I . 

ENFERMEDADES DE LA COGOiDES. 

La coroides es una membrana que por sus relaciones, estruc­
tura y funciones hace en el ojo un papel importante . Contigua á 
la retina , puede á cada momento modificar su v i ta l idad ; formada 
de una trama esencialmente vascular, reacciona sobre los vasos 
del ojo por las numerosas comunicaciones que con ellos tiene; 
tapizada en su cara interna por una capa de pigmento que tras-
forma al ojo en una verdadera c á m a r a oscura , concurre por esto 
mismo al ejercicio de la vis ión. Resulta de aqu í que los cambios 
ocurridos en e l estado fisiológico de esta membrana, tienen s iem­
pre grande importancia ptira el mismo ojo , el cual por lo general 
queda amauró l iOo . Sin embargo, las enfermedades de esta m e m ­
brana no se conocen todavía tan bien como las de la mayor par­
te de los otros tejidos inmediatos , lo cual depende de que no es 
posible esplorar la coroides de un modo directo; y como esta 
membrana siempre toma una parte mas ó menos act iva en las 
inflamaciones de las diversas partes del o jo , sus lesiones se pre­
sentan de ordinario como complicaciones de otras enfermedades. 

I . 

Coroiditis. , > 0 

La inf lamación de la coroides se asocia muchas veces á ana 
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inf lamación del i r i s , de la c ó r n e a ó de la e s c l e r ó l i c a ; pero según 
MACKEN^IE, existe á veces , sobre todo al p r i n c i p i o , de un modo 
independiente. _ 

Es rara en los n i ñ o s y mas frecuente en los adultos, estando 
mas predispuestos á padecerla las mujeres y los süge tos escro­
fulosos. MACKENZIE at r ibuye el origen de esta inf lamación á las 
causas siguientes: falta de ejercicio, vida m ü y sedentaria, tras­
torno en "las funciones del e s t ó m a g o y de los intestinos , ja íija-
cion prolongada d é l a vista en objetos p e q u e ñ o s , la esposicion a 
un calor escesivo y á una luz muy intensa , el paso repentino del 
calor al frió y viceversa ; los golpes en el ojo y otras lesiones 
t r a u m á t i c a s . ROSAS mira la pubertad en las mujeres como una_de 
las causas predisponentes principales, y SICHEL hace d e s e m p e ñ a r 
un papel importante á las oscilaciofies del sistema vascular deb i ­
das á las anoma l í a s del flujo menst rual , embarazo y lactancia , á 
las disposiciones hemorroidal y golosa, á la s u p r e s i ó n de alguna 
e v a c u a c i ó n hab i tua l , fisiológica ó p a t o l ó g i c a , etc . ; pero en el 
mayor n ú m e r o de casos todavía se ignoran las causas de dicha 
in f l amac ión . Puede ser aguda ó c r ó n i c a ; y sobre todo en el esta­
do agudo, parece l imitada al tercio anterior de la o s t ens ión de 
esta membrana. 

Cuando la coroidit is es-aguda y existe sola no hay i n y e c c i ó n 
bien circunscri ta ; una ó muchas de las arterias de los m ú s c u l o s 
rectos se presentan dilatadas y se dir igen hacia el borde de la 
c ó r n e a , cerca del cual te rminan formando un manojo de vasitos. 
La porc ión de la esc le ró l ica subyacente á los vasos dilatados pa­
rece engrosada en el pr imer periodo del m a l , sucediendo lo 
propio con la conjuntiva. Por poco que dure la enfermedad, la 
coroides inflamada contrae adherencias í n t i m a s con la e s c l e r ó t i ­
ca ; d e s p u é s se hincha y se hiper t rof ia , deprimiendo hacia dentro 
la retina y hacia fuera la e sc le ró t i ca . El cambio de color es d i fe­
rente según la intensidad y d u r a c i ó n del ma l . A veces el globo 
del ojo aumenta considerablemente de volumen y sus membranas 
se encuentran muy distendidas ; es mas duro á la p res ión que en 
el estado n o r m a l , v su pup i l a , aunque e! i r i s no es tá inflamado, 
sufre alteraciones de forma y de posic ión, Al pr inc ip io se estre­
cha , y mas tarde se d i la ta , quedando frecuentemente i n m ó v i l . 
En la ün ion d é l a c ó r n e a con la esc le ró l ica suele observarse una 
tumefacc ión , c ircular que parece debida á una tumefacc ión del 
ganglio c i l i a r . En otros casos la c ó r n e a presenta infiltraciones 
p lá s t i cas , diseminadas en toda su superficie y que dejan entre sí 
espacios trasparentes, los cuales pueden desaparecer d e s p u é s , 
quedando la c ó r n e a enteramente opaca. 

Se desarrolla en el ojo un dolor tensivo ó g rava t ivo , que des­
p u é s se irradia á la frente , sienes y aun todo un lado de la cabe­
za. La vista se presenta fija, y los movimientos del ojo parecen 
l imitados. La visión siempre es tá alterada, pero en grados dife­
rentes: los objetos parecen mas colorados que lo son en realidad 
y al mismo tiempo hay fotofobia. Mas tarde, cuando la enfermedad 
pasa al estado c r ó n i c o , la fotofobia disminuye ó desaparece com-
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plelamenle. Hay lagrimeo abundante, y la vista aígun&s veces 
es tá confusa en todos sentidos, pero otras es mas clara en u n » 
d i recc ión que en otra. Al cabo de cierto tiempo se completa 
la ceguera, aun. cuando la coroiditis no parezca haber hecho 
nuevos progresos. Por poco intensa que sea la in f lamación , 
sobrevienen s í n t o m a s generales; la frecuencia del pulso acom­
p a ñ a al desarrollo de los dolores causados por la d is tens ión del 
ojo; d e s p u é s se observa palidez del ros t ro , a l te rac ión de las fac­
ciones, grande i r r i tabi l idad nerviosa unida á una p o s t r a c i ó n de 
fuerzas; hay inapetencia , e s t r e ñ i m i e n t o y la lengua se presen­
ta saburrosa. 

Se complica frecuentemente con l a i r i t i s , la kera l i t i s , . la con­
j u n t i v i t i s y la esclerotilis , con la cual es tá tan ligada que MAC-
KENZIE la describe con ella bajo la d e n o m i n a c i ó n de esclero-co-
roidi t i s . 

Su marcha es muy ráp ida cuando la in f lamación es intensa y 
hay alguna otra afección concomitante; pero si la coroidit is pasa 
al estado c r ó n i c o , la a fecc ión dura indefinidamente, produciendo' 
en el ojo d e s ó r d e n e s nuevos. 

La coroidit is subaguda puede t e r m i n a r : 
Por reso luc ión . A favor de un tratamiento bien d i r ig ido y p r o ­

porcionado en intensidad á la agudeza de la enfermedad, se con ­
sigue en muchos casos el que el ojo vuelva todav ía á su estado 
normal , pero rara vez recobra la pupila su forma y c o n t r a c c i ó n na­
turales. 

Por arnbliopia. A veces no se triunfa del mal sino de un modo 
incomple to ; una subinflamacion persiste todav ía mucho t iempo 
de un modo sordo y lento ; la retina queda medio paralizada y no 
percibe los objetos sino de un modo difuso; las alteraciones ma­
teriales del ojo no progresan, pero tampoco desaparecen. 

Por amurosis. Las mas veces, sobre todo cuando la coroiditis 
no ha sido tratada con bastante energ ía , la retina se adhiere á la 
coroides por medio de una linfa p lás t i ca derramada, en donde es­
tá levantada por una co lecc ión serosa ó sero-sanguinolenta co lo­
cada entre ella y la coroides; ó bien se ha vascularizado por la 
inf lamación , y en todos estos casos se ha hecho impropia para la 
v is ión . 

Por h idrof ta lmia . El derrame supra é infracoroideo puede ser 
bastante considerable para dislocar enteramente la r e t ina , a t ro­
fiarla y ocupar el sitio del cuerpo vi t reo, empujando hácia delante 
el cristalino y el i r is , fel ojo aumenta considerablemente de vo lu ­
men y es el asiento de varias alteraciones, 

Por esía/Hcma. La adherencia de la coroides á la e s c l e r ó t i c a , 
el adelgazamiento de esta úl t ima membrana, los depós i tos p l á s t i ­
cos derramados , que empujan las partes hácia fuera, y el estado 
de turgencia de las membranas del ojo, por su mismo modo de 
obrar , esplican bastante el origen de los estafilomas de la escle­
rót ica y del cuerpo c i l i a r . 

Por cirsoftalmia. Dáse este nombre á una d i l a tac ión varicosa 
de los vasos de la coroides, los cuales mantienen al ojo en un es-
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tado morboso permanente. Por otra parte los vasos de la coroides 
producen un estado conjuntivo pasivo en los vasos con quienes 
es tán en c o m u n i c a c i ó n : La cirsoftalmía está caracterizada p r inc i ­
palmente por el tinte apizarrado de la esc le ró t i ca y la existencia 
de eminencias estafllomatosas de la coroides ó del cuerpo c i l i a r . 

Las s ang r í a s generales v locales pueden ocupar el p r imer l u ­
gar en el tratamiento de la"coroiditis aguda, debiendo repetirlas 
sin miedo cuando tarda en obtenerse la r e so luc ión . Si la enter-
medad tiene una marcha algo c r ó n i c a , se d a r á la preferencia a 
la ap l icac ión de sanguijuelas cada dos ó tres dias al rededor de la 
ó r b i t a . Igualmente se e c h a r á mano de los purgantes repetidos 
con frecuencia durante el curso de la coroiditis , prescribiendo 
sucesivamente los calomelanos , la ja lapa , las sales neutras, etc. 
MACKENZIE pretende haber obtenido muy buenos efectos del uso 
del subcarbonato de hierro y del sulfato de quinina adminis­
trados juntos ó separados. Mas tarde se r e c u r r i r á á los revulsivos 
c u t á n e o s : vejigatorios , pomadas estibiadas, aceite de c ro tón t i -

^ 10Si en el periodo agudo de la coroiditis sobrevinieren dolores i n ­
tensos/dependientes sin. duda de una d i s tens ión exagerada de 
las membranas del ojo , aconseja WARDROP la paracentesis de 
este ó r g a n o . Con una aguja de catarata ó la punta de una lanceta se 
practica en la circunferencia de la córnea una abertura suficiente 
para dar salida al humor acuoso: inmediatamente cesa el dolor y 
con él la mayor parte de los Otros s í n t o m a s , dando lugar a que se 
pueda continuar el tratamiento como en los casos ordinar ios . 

I I . 

Hidropesia de la coroides. 

Generalmente se designan con esta espresion impropia los der­
rames que se forman , bien sea entre la e sc le ró t i ca y la coroides, 
ó bien entre la coroides v la retina. En los casos mas comunes se 
puede referir el desarrollo de esta afección á una inflamación agu­
da ó c rón ica de la coroides; pero á veces t a m b i é n es m u y oscuro 
el origen de la enfermedad. 

Derrame sub-coroideo. Algunas veces se forma entre la c o r o i ­
des y la esc leró t ica un derrame seroso , sero-purulento o sero-
sanguinolento, el cual empuja la coroides y la retina hacia den ­
tro , y adelgaza y deforma la esc le ró t ica hacia fuera. Los s í n t o ­
mas que de aquí resultan se parecen mucho á los que produce e l 
derrame que se verifica entre la coroides y la retina. 

Derrame supra-coroideo. Sucede casi constantemente a la i n ­
f lamación, y presenta muchas variedades relativas á la naturaleza 
del l í q u i d o , á su cant idad, etc. La retina , comprimida mas o me­
nos , se atrofia , el cuerpo vitreo puede haber desaparecido ente­
ramente por a b s o r c i ó n , y el cristalino y eí i r is son empujados 
hác ia delante y luxados ea la c á m a r a anterior del ojo. Este orga-
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ño ordinariamente conserva, si no su fo rma , al menos"su vo lu ­
men normal ; pero ya se deja conocer que^ progresando la enfer­
medad , sobrevienen en el ojo d e s ó r d e n e s ' m u y variados, en me­
dio de los cuales los s í n t o m a s de derrame sub-aragnoideo desapa­
recen y se confunden. 

Esta enfermedad es*muy difícil de conocer durante la vida , y 
sus variedades, debidas al grado mas ó rnenos avanzado del mal, 
son numerosas. 

Cuando se sospecha una h i d r o p e s í a de la coroides, dice MAC-
KENZIE , debe seguirse la p r á c t i c a de WARE , que consiste en ha­
cer una punc ión al t r a v é s de la e sc l e ró t i ca en el punto en que 
Ordinariamente se introduce la aguja de catarata, empleando una; 
aguja acanalada que facilita la salida del l i q u i d o . 

CAPITULO V i l . 

Enfermedades de la retina* 

Las enfermedades de la retina pueden comprenderse en dos 
clases, á saber: inflamaciones y neurosis. En la primera se estu­
dian la re t ini t is aguda y crónica , y en la segunda las afecciones 
a raau ró t i ca s h e m é r a l o p i a , nictalopia, hemiopia y amhliopia. 

A. Inflamaciones de la ret ina. . 

La inf lamación de la retina es muy frecuente , y si hasta aho­
ra han c re ído muchos antores que es rara , es sin duda porque 
los s í n t o m a s a n a t ó m i c o s faltan en su mayor parte, ó por lo menos 
son muy difíciles de conocer en esfa a fecc ión , y por otra parte 
"no se han teaido muy presentes los caracteres fisiológicos. La i n ­
flamación de la retina nunca es s imple , sino que siempre es tá l i ­
gada á la flogosis mas ó menos intensa de otras membranas 
del ojo. 

I . 

Retinitis aguda. 

Esta a fecc ión , en general poco frecuente, es muy rara en es­
tado p r imi t ivo , siendo por lo c o m ú n consecutiva á la in f lamac ión 
de las otras membranas del ojo , ó s in tomát ica de afecciones del 
cerebro. La d e s c r i p c i ó n siguiente se aplica al grado mas intenso 
de la enfermedad. 

Las causas de la ret init is aguda son todas las que i r r i t an v i o ­
lentamente el ojo , tales como las contusiones y sobre todo las 
heridas por instrumentos punzantes; la in f l amac ión general de l 
globo del o jo , la i r i t i s m u y intensa y la coroidit is . Las inf lama­
ciones del cerebro, y especialmente la meningi t i s , suelea c o m -
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plicarse con r e t i n i t i s , pero entonces esta afección solo es un s í n ­
toma de la enfermedad pr inc ipal . , 

La ret ini t is empieza por un dolor v ivo que no tarda en hacer­
se intolerable y que tiene su asiento en el fondo de la ó r b i t a , hs-
te dolor ordinariamente es pulsativo y va a c o m p a ñ a d o de una sen­
s a c i ó n de tens ión en el globo del ojo , i r r a d i á n d o s e al poco t i e m ­
po á la cabeza y parece estenderse de uno al otro lado del c r á n e o . 
El enfermo es atormentado por una fotofobia llevada al mas alto 
erado y por la vista de globos de fuego ro jos , verdes amar i ­
llos etc. {piropsia). Para librarse de estas visiones se tapa ios ojos 
con las manos y pone la cabeza debajo de las almohadas , pero 
s in esperimentarel menor al ivio. La pupila se presenta muy con­
t r a í d a é inmóvi l y el fondo del ojo está negro; estos s í n t o m a s , 
que no tienen mas que un valor re la t ivo , puesto que se los o b ­
serva al pr incipio de todas las oftalmías internas, no siempre 
pueden ponerse en evidencia por la horr ib le fotofobia de que se 
ven atormentados los enfermos. i • . • 

Cuando la retinitis ha llegado á an grado m u y alto de in tens i ­
dad no larda en sobrevenir una reacc ión general y algunas veces 
a c o m p a ñ a el delir io á la l iebre , en cuyo caso hay que estar pre­
venidos, porque la enfermedad puede propagarse al cerebro o a 
sus membranas. 

El p ronós t ico de esta enfermedad vana según que es mas o 
menos intensa , pero siempre muy grave cuando no se han pod i ­
do contener sus progresos en un pr inc ip io . 

El tratamiento debe ser esencialmente ant if logíst ico, teniendo 
aqui su ap l icac ión las s a n g r í a s copiosas y repelidas. Ademas se 
p r o c u r a r á calmar los dolores á beneficio do fricciones en la t ren­
te v bienes con una pomada compuesta de es t rado de belladona 
Y de l áudano l iquido , y administrando calomelanos unidos al 
opio También puede ser conveniente escitar una sal ivación abun­
dante con el u n g ü e n t o mercurial en fricciones en la axila Y mus­
lo» Cuando la " inflamación empiece á declinar es tán indicados 
los revulsivos á la piel v al tubo digestivo. Si la ret init is es s i n ­
tomát i ca de una afección del encéfalo , el tratamiento se d i r ig i rá 
contra esta ú l t i m a afección. 

De todos los medios capaces de curar la re t in i t i s -aguda, e l 
mas eficaz , en mi concepto , es la paracentesis del ojo prac t ica­
da una ó muchas veces, según sea necesario , siendo ta oto .mas 
seguro el éx i to de esta operac ión cuanto mas p r ó x i m o al pr inc i ­
pio del mal se pract ique . 

I I . 

Retinitis c rón ica . 

La retinitis c rón ica es muy frecuente • y una de las causas mas 
comunes de la amaurosis< eo la cual la membrana nerviosa se 
cubre de productos plást icos , y a veces presenta en el fondo del 
ojo ana mancha amari l lenta . 
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Sus causas mas comunes son una sensibilidad exagerada de la 
retina , la costumbre de trabajar sobre objetos p e q u e ñ o s y r e l u ­
cientes; la presbicia, la m í o p i a , la ret ini t is aguda y la presencia 
de cuerpos e s t r a ñ o s implantados de mucho tiempo en alguna de 
las membranas del ojo. 

Los enfermos perciben en confuso los objetos p e q u e ñ o s ó dis­
tantes, y soportan tan mal la l u z , que casi siempre buscan cier­
to grado de oscuridad , para lo cual llevan anteojos verdes ó azu­
les. A veces cuando sobreviene una e x a c e r b a c i ó n , no tarda en 
presentarse una fotofobia intensa. En ocasiones ven los pacientes 
fantasmas luminosas y moscas volantes coloradas como si r e c i ­
biesen directamente un golpe en el ojo, sobre todo al despertar­
se por la mañ .ina , ó d e s p u é s de una comida abundante. 

De tiempo en tiempo se advierten latidos repentinos y muy v i ­
vos que atraviesan el ojo, sobre todo cuando la enfermedad no es 
muy antigua, los cuales disminuyen , y aun desaparecen , cuando 
á consecuencia de inflamaciones repelidas la retina empieza á per­
der su sensibilidad y á cubrirse de falsas membranas. El signo 
precursor de este resultado funesto, que constituye una var ie ­
dad de la amaurosis, es la acc ión progresiva, y siempre lenta, 
de moscas negras persistentes que cada vez se hacen mas n u ­
merosas. 

La pupila se presenta mas c o n t r a í d a , menos regular y menos 
movible que en la simple conges t ión . Por mucho t i empo , sobre 
todo en los momentos en que el enfermo siente una mejor ía no­
table , el ojo conserva su tinte ordinario á una luz un poco i n ­
tensa, sobreviniendo entonces lagrimeo: durante las exacerba­
ciones persiste la rubicundez en un grado variable , igualmenle 
que la fotofobia. Con el tiempo tas membranas del ojo ofrecen 
d e s ó r d e n e s graves por el mismo hecho de su dependencia r e c í ­
proca: la coroides presenta las alteraciones propias de su iní la-
mac ion ; el i r is á su vez, d e s p u é s de haber sufrido los cambios 
de forma mencionados y haber perdido su movil idad , toma el 
color morboso propio de la i r i t i s c r ó n i c a ; la e s c l e r ó t i c a , á mas 
de las hernias incipientes que presenta, es tá surcada de gruesos 
vasos varicosos, que igualmente se encuentran en él tejido ce­
lular subconjuntival; la misma mucosa se encuentra inyectada 
y notablemente relajada. En cuanto á la re t ina , durante todo el 
tiempo que se ejerce la v i s ión , que es muy largo, no ofrece n i n ­
gún s í n t o m a sensible; pero cuando sobreviene la amaurosis, se 
perciben en el fondo del ojo una ó muchas manchas c ó n c a v a s 
de color opalino ó amaril lo claro, que presentan en varios pun­
tos algunas elevaciones y es tán formadas por falsas membranas, 
las cuales reciben este tinte particular de los rayos luminosos 
que atraviesan el cristalino y e l cuerpo v i t r eo , cuyos ó r g a n o s 
han tomado un color bastante pronunciado. 

El tratamiento de la re t in i t i s c rón i ca debe ser activo. Lo p r i ­
mero que debe hacerse es combatir la causa del m a l ; y a s í , se 
d e b e r á n buscar los cuerpos e s t r a ñ o s para estraerlos, combatir 
la congest ión de la cabeza, alejar todo ejercicio de la función v i -



ENFERMEDADES DE I A RETINA. 95 
sual, y colocar al enfermo en un parage poco claro. Las sangui­
juelas d e t r á s de ias orejas, y aun mejor las ventosas escarifica­
das unidas á las aplicaciones frías de compresas empapadas en 
una infusión de hojas de be l eño y belladona á parles iguales son 
m u y convenientes para disminuir la fotofobia. Caso de presen­
tarse exacerbaciones, p o d r á echarse mano de la sangr ía general, 
de las fricciones mercuriales belladonizadas repetidas cuatro ó 
cinco veces al d ia , y pasadas estas, se e m p l e a r á n los revulsivos 
c u t á n e o s , con lo cual se consegu i r á el evitar que se reproduz­
can , al menos en sugetos poco escilabies. 

En ciertos casos son completamente inú t i l e s todos los reme­
dios racionales y hay que recurr i r á un tratamiento local pura­
mente e m p í r i c o . Algunas veces ha producido muy buen resulta­
do la disolución del nitrato de plata en instilaciones de media en 
media hora durante un día y una noche. Una pomada de p r e c i ­
pitado ro jo , de la cual se introduce una corta cantidad todos los 
dias entre los p á r p a d o s , ó un toque l i jero de la conjunt iva con e l 
sulfato de cobre , son remedios muy eficaces , s i , como para el 
nitrato de plata , se han hecho antes suficientes emisiones san­
g u í n e a s ; pero, ya se prescriba el nitrato de plata , el sulfato de 
cobre ó bien el precipitado rojo, que todavía es mucho mejor , 
debe tenerse seguridad de que el i r is no presenta signo alguno de 
in f l amac ión . 

I I I . 
Afecciones a m a u r ó t i c a s . 

Las afecciones a m a u r ó t i c a s pueden definirse: una abolición 
completa ó incompleta, momentánea ó definitiva de la v is ión , de­
pendiente de un estado morboso de los elementos nerviosos del ojo, 
y sin tendencia á la desorganizac ión de este ó r g a n o . 

TAVIGNOT divide las alecciones a m a u r ó t i c a s en cuatro clases: 
1 . ° Amaurosis por neurosis del aparato nervioso del ojo ; 
2 . ° Amaurosis por neuralgia del aparato nervioso del o j o ; 
3. ° Amaurosis por pa rá l i s i s del aparato nervioso del o jo ; 
4. ° Amaurosis por les ión o rgán ica del aparato nervioso del 

ojo. 

A. Amaurosis por neurosis del aparato nervioso del ojo. 

Hay muchas perturbaciones del órgano de la vista que al pa­
recer solo dependen de un trastorno funcional del nervio que r e ­
cibe y trasmite la impre s ión d é l a l uz , el nervio ó p t i c o , del que 
no es mas que una espansion la ret ina. Es imposible definir las 
enfermedades deque vamos á ocuparnos no siendo por Jos s í n t o ­
mas que le son propios. 

I.0 Alucinaciones. 

Las alucinaciones de la v is ta , numerosas y de diferentes es-



96 ENFERMEDADES DE LA. RETINA, 
peeies, e s t án ligadas en algunos casos á afecciones cerebrales, , 
y entran de un modo mas directo en el estudio de la locura ; pero 
t a m b i é n puede suceder que estando intactas las funciones cere­
brales, el ojo delire á su manera cuando los otros sentidos c o n ­
serven su estado normal . 

Los ojos, escitados por uñ trabajo prolongado, t r a s m i t i r á n en 
algunos casos al cerebro la i m p r e s i ó n cíe una claridad estrema­
da, de luces que en realidad no existen delante de los ojos; estas 
fotopias se encuentran t a m b i é n en algunas afecciones inf lamato­
rias de las membranas del ojo, y t a m b i é n sobrevienen á conse­
cuencia de presiones violentas y de lesiones t r a u m á t i c a s que han 
obrado sobre el globo ocular. 

Otras veces son objetos fantás t icos y caprichosos que ven los 
ojos, aunque la inteligencia se da razort de este error del sent i ­
do de la vista. , 

Entre las alucinaciones del ó rgano de la vista no contamos 
naturalmente las que reconocen por causa una aiteracion del 
encéla lo producida, ya por Ja in f lamación cerebral , v a p o r la 
escitacion que resulta de la i nges t i ón de una sustancia veneno­
sa, etc. Y así , en el d e l i r i ü m tremens los enfermos creen ver 
continuamente los objetos que habitualmente tienen á la vista, 
ó seres naturales, pero que en la actualidad no es t án p r e ­
sentes. 

Las alucinaciones del ó r g a n o de la vista no son graves en ge­
nera l ; bastan la tranquilidad prolongada de e s p í r i t u , y algunas 
distracciones agradables para que desaparezcan. Su tratamiento 
nada tiene de uniforme, sino que debe estar subordinado á la 
causa probable que les ha dado origen. 

Si hay algunos indicios de conges t ión cerebra l , se emplea­
r á n algunas emisiones s a n g u í n e a s ; y si hay una sobreescitacion 
general del sistema nervioso, h a b r á que recurr i r á los tón icos , 
á los a n t i e s p a s m ó d i c o s , á un ejercicio moderado del cuerpo, 
t ranqui l idad de e s p í r i t u , etc. 

2.° Hemeralacia ó ceguera de noche. 

La hemeralopia es una amaurosis realmente intermitente cuyo 
acceso empieza con la puesta del sol y acaba á su salida. E! t ras­
torno ó abol ición de la vista se encuentra por consiguiente su­
bordinado á la ausencia de la luz solar; de suerte que-las perso­
nas.herneralopes ven muy bien durante el d í a , y dejan de ver 
de un modo mas ó menos completo á la luz a r t i f i c i a l , por i n ^ 
tensa que sea. 

•Esta enfermedad es frecuente en los p a í s e s c á l i d o s , n o t á n d o ­
se principalmente en los marinos que navegan hácia los t róp i cos , 
y en los soldados franceses dispersos en el l i tora l de Ja Arge­
lia , etc. Igualmente se la observa en la armada inglesa enviada á 
las grandes Indias. 

A veces se desarrolla de un modo e p i d é m i c o , invadiendo á 
un gran n ú m e r o de personas que viven en medio de unas rais-
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mas condiciones h ig ién icas , MACKENZIE refiere una epidemia de 
esta afección en Prusia en los meses de j u l i o y agosto de 1834, 
y que a c o m e t i ó á ciento treinta soldados. 

No es fácil darse cuenta del modo de a c c i ó n de un sol ar­
diente sobre el ó r g a n o de la vista cuando produce la hemeralo-
pia ; pero es indudable que existe tal influencia , sea cualquiera. 
La hemeralopia existe siempre en los dos lados á la vez, y bajo 
este aspecto difiere un poco de la amaurosis propiamente dicha, 
la cual no se observa algunas veces mas que en un lado. 

Los ojos pueden presentar dos estados diferentes con r e l a ­
ción á la pupila : 

1 . ° La pupila e s t á con t ra ída durante el d i a , y queda dilatada 
á la luz a r t i ñ c i d l ; 

2 . ° La pupila es tá con t r a ída durante el dia y durante la noche. 
3. ° La pupila está dilatada durante el dia y la noche. 

A l acercarse la noche y mientras el sol se encuentra en el 
horizonte las personas acometidas de hemeralopia no dist inguen 
los objetos sino de un modo confuso, y á los pocos minutos se ven 
obligadas á marchar á tientas como los ciegos. A veces la p é r d i d a 
de la vista no es tan completa , sino que la visión se encuentra 
m u y disminuida. Un pr imer acceso de hemeralopia es seguido de 
otros muchos que sobrevienen todos los dias á una misma hora, 
es decir al ponerse el sol, pero cuanto mas se repiten los accesos, 
mas t iende á hacerse completa la ceguera nocturna. Con el t i e m ­
po se va debilitando poco á poco la vista durante el dia. 

El pr inc ip io de l a enfermedad es r á p i d o , sus accesos se su­
ceden con regularidad , se van agravando cada vez mas, y cuan­
do no se la trata ó se la trata m a l , puede terminar por una amau­
rosis incurab le ; pero no es esto lo c o m ú n , y casi todos los e n ­
fermos atacados de ella recobran el ejercicio de su facultad v i -
si ual al cabo de quince dias , uno ó dos meses. 

Para curar esta enfermedad, debe empezarse siempre por 
separar á los enfermos de la acción de una luz demasiado inten­
sa , directa ó refleja, porque esta es la causa pr incipal de la ce­
guera nocturna. En seguida se e m p l e a r á n los medios siguientes: 

Lociones de agua fresca á los ojos repetidas con frecuencia; 
El sulfato de. quinina á la dosis de 6 á 9 granos por d i a ; 
Los purgantes repetidos muchas veces con algunos dias de 

In tervalo . 
Pero generalmente basta sustraer al enfermo de la causa que 

le ha hecho heme ra lo pe para obtener una c u r a c i ó n r áp ida , sin 
necesidad de r e c u r r i r á otra cosa que al reposo y un r é g i m e n 
conveniente. 

Si se tratase de un caso de hemeralopia rebelde á los medios 
anteriores, podrá intentarse la cau t e r i z ac ión de la circunferen­
cia de la c ó r n e a , como lo ha aconsejado ú l t i m a m e n t e BOUSSILHE. 

3.° Nictalopia ó ceguera de d ia . 

La nictalopia es una amaurosis igualmente intermitente , cuyo 
7 
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acceso empieza con la salida del sol y acaba con su ocaso. La 
a l t e rac ión ó la abol ic ión de la vista e s t á subordinado á la ac­
ción de la luz solar, pero que obra en sentido inverso que en la 
hemeralopia, de manera que los n ic t á lopes ven m u y bien d u ­
rante la noche, pero dejan de ver por el dia . Y as i , la n ic ta lo-
pia no es mas que un fenómeno de sensibilidad exagerada del 
ojo á la l u z , confund iéndose bajo este ú l t imo aspecto con la fo ­
tofobia y constituyendo un estado nervioso s i n t o m á t i c o . 

Producen la nictalopia todas las causas susceptibles de poner 
en acc ión la sensibilidad general del ojo. Tales son la fatiga es-
cesiva y prolongada de la vista , la h a b i t a c i ó n en un calabozo 
oscuro, la neuralgia y la inf lamación de los nervios c i l ia res , la 
esposicion continua á un sol ardiente ó en una l lanura cubierta 
de nieve, la acción del r a y o , etc. 

La nictalopia sobreviene muchas veces á consecuencia de afec­
ciones nerviosas mal definidas, y t a m b i é n se la ha visto suceder 
á la operac ión de la catarata ó de la pupila a r t i f i c ia l . 

Por lo general no le a c o m p a ñ a una ceguera completa duran­
te el d i a , sino que , por el con t ra r io , todavía es posible la v i ­
sión cuidando de moderar la intensidad de la luz que llega á los 
ojos, podiendo sobrevenir t a m b i é n la pé rd ida de la vista des­
p u é s de puesto el so l , cuando el enfermo se espone á una luz 
artificial muy v iva . Algunos autores han encontrado la d i l a t a c i ó n 
de la pupila , otros por el contrario hablan de una estrechez es-
pasmód ica muy pronunciada y que ha solido permanecer por 
mucho t iempo. 

El tratamiento de la nictalopia debe estar subordinado á la 
causa que le ha dado origen; en general casi es el mismo que e l 
de la hemeralopia. 

4.° Ambliopia , visus obtusus. 

En el mayor n ú m e r o de casos la ambliopia parece consistir 
solamente en una debilidad de la vista que precede á la amau­
rosis: es muy frecuente. 

Reconoce por causa pr incipalmente una fatiga prolongada de 
los ojos á la luz art i f icial . Los l i teratos, los micrografos, los re­
lojeros, las costureras, e tc . , e s tán m u y predispuestos á pade­
cer esta afección. 

Los ojos nada presentan de a n o r m a l , pero algunas veces las 
pupilas es tán algo mas ó menos c o n t r á c t i l e s que en el estado fi­
s iológico. Cuando los enfermos afectados de ambliopia no son 
miopes n i p r é s b i t a s , pueden ver distintamente los objetos que 
se les presentan , aunque sean p e q u e ñ o s , leer de corr ido los ca­
racteres comunes de imprenta , e tc . , pero al cabo de a lgún t i em­
po de una a tenc ión sostenida, la vis ión pierde su c l a r i dad , se 
escapan algunas letras ó bien se confunden todas de modo que 
hacen imposible la lectura. Casi sucede ¡o mismo cuando la v i ­
sión se ejerce sobre otros objetos que requieren una ap l i cac ión 
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continua del ó rgano de la vista. Este trastorno de las facultades 
visuales sobreviene algunas veces d e s p u é s de doce ó quince m i ­
nutos de ejercicio de los ojos, otras veces d e s p u é s de una hora. 
A l mismo tiempo que se turba la v is ta , se desarrolla eu ocasio­
nes una sensac ión de incomodidad, de t ens ión y de dolor en los 
globos oculares; y si en este momento se suspende el trabajo, 
queda restablecida inmediatamente la vista como estaba antes. 

Gomo se ve, la ambliopia mas bien es una fatiga del ojo que, 
una pará l i s i s incipiente de la retina. Ya dependa de un estado 
nervioso, ya de una conges t ión activa de la coroides, la pe r tu r ­
b a c i ó n funcional es m o m e n t á n e a . 

La ambliopia es una enfermedad esencialmente c r ó n i c a , suele 
quedar estacionaria por muchos años , y cuando progresa, lo hace 
con suma len t i tud . Puede terminar por el restablecimiento de la 
vista y por la debilidad progresiva de la retina, la cual queda 
completa ó incompletamente paralizada ; pero cuando se la trata 
de un modo conveniente, sobre todo en su principio , puede ob­
tenerse su c u r a c i ó n . 

Cuando ha quedado en cierto modo indefinidamente estacio­
nar ia , ligada á la miopia ó á la presbicia, se mejora el estado de 
los enfermos m a n d á n d o l e s l levar anteojos acomodados á su vista; 
pero con esto no se cura la enfermedad de la re t ina . 

B . Amaurosis por neuralgia del aparato nervioso del ojo. 

Entre los diferentes nervios que entran en la estructura del 
ó r g a n o de la vista , solo los que nacen del t r i g é m i n o son suscep­
tibles de ser afectados de neuralgia. 

Hay en la frente, en la sien y algunas veces en toda la ca­
beza un dolor mas ó menos vivo , que puede ser continuo ó p r e ­
sentarse por accesos en épocas mas ó menos distantes. Este d o ­
lor suele tener por origen los nervios supra ó infraorbitariq. A l 
mismo t iempo se siente en el globo del ojo una especie de dolor 
general. La pupila generalmente es tá inmóvi l y c o n t r a í d a , y se 
soporta con mucha dificultad la luz ; los objetos parecen l u m i ­
nosos y los enfermos buscan los parajes poco i luminados, porque 
en ellos ven con mas c lar idad. 

Los que padecen amaurosis neu rá lg i ca s esperimentan c o n t i ­
nuamente cambios en su estado, el cual es tá subordinado á la 
agudeza y á la marcha de los dolores nerviosos. 

Los dolores neurá lg icos que ocasionan una p e r t u r b a c i ó n mar-, 
cada en las funciones de la re t ina , se desarrollan en las cond i ­
ciones ana tómico -pa to lóg icas mas variadas: á veces sobrevienen 
en las personas de temperamento s a n g u í n e o ; pero los que par t i ­
cularmente es tán predispuestos á esta especie de amaurosis son 
los sugetos l infáticos, los que tienen el sistema linfático muy es-
citable , y las mujeres c lo ró t icas . Con mayor razón se la ve desar-. 
rollarse en individuos que ya padecen afecciones nerviosas. 

La amaurosis n e u r á l g i s a tiene una marcha bastante lenta en 
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general; nunca produce de pronto una ceguera completa , sino al 
cabo de mas ó menos t iempo. 

Los dolores cesan á veces repentinamente ó se van deb i l i t an ­
do por grados ; sin embargo, la vista, en lugar de mejorarse, se 
va disminuyendo , en cuyo caso es probable que la pará l i s i s ha 
sucedido á la neuralgia de los nervios c i l i a res , así como algunas 
veces se ve que la pa rá l i s i s precede á la neuralgia , la cual no 
aparece entonces hasta una é p o c a mas ó menos distante del p r i n ­
c ipio del mal . 

Siempre que en el globo ocular hay u n dolor mas ó menos 
•vivo, sobreviene a l momento, como fenómeno consecutivo y su­
bordinado al pr imero, un estado congestivo de los tejidos vascula­
res del ojo (amaurosis congestiva ocular). Los dolores de cabeza 
que algunas personas s a n g u í n e a s sienten han hecho admit i r una 
variedad de amaurosis congestiva cerebral. Cuesta trabajo creer 
en el día que se hayan descrito amaurosis llamadas congestivas 
en personas a n é m i c a s ó c lo ró t i ca s , cuando tan fácil era darse r a ­
zón de la neuralgia c i rcumorbi ta r ia que p a d e c í a n . 

C. Amaurosis por p a r á l i s i s de los elementos nerviosos del ojo. 

La amaurosis por pará l i s i s ofrece dos especies distintas: 
La amaurosis por pa rá l i s i s de los nervios ciliares. 
La amaurosis por pa r á l i s i s de la ret ina. 
Esta d iv i s ión tiene cierta importancia , pues da r a z ó n de m u ­

chas diferencias que se encuentran en la sintomatologia; pero en 
el fondo el resultado es el mismo, porque en ambos casos e s t á 
igualmente paralizada la retina; con todo he aquí la diferencia. 

En la amaurosis por pará l i s i s c i l ia r , la pará l i s i s de la ret ina es 
consecutiva, y de consiguiente hay doble pa rá l i s i s . 

En la amaurosis por pará l i s i s retiniana los nervios cil iares 
pueden haber quedado en estado normal . 

Los enfermos atacados de amaurosis por pará l i s i s de los ele­
mentos nerviosos del ojo no sienten n i en los ojos, n i en el contor­
no de la ó r b i t a , n i n g ú n dolor ; no los molesta la l u z , pues la 
buscan con ansia biempre que no se haya estinguido completa­
mente su vista, y perciben mejor los objetos muy iluminados que 
los situados en un parage s o m b r í o . No perciben cuerpos l u m i ­
nosos , n i discos colorados; los cuerpos que distinguen les pare­
cen oscuros; creen ver incesantemente vol i tar delante de ellos 
y dislocarse con los ojos filamentos ó discos negruzcos ; una luz 
intensa hace desaparecer algunas veces estas moscas volantes. 

El estado de la pupila es tá en re lac ión con la especie de amau­
rosis para l í t i ca que se observa. 

En la amaurosis por pa rá l i s i s ci l iar e s t á inmóvi l y m u y d i ­
latada. 

En la amaurosis por pa rá l i s i s ret iniana conserva su esten-
sion y contractil idad normales. 
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D. Amaurosis por lesión o rgán ica de las elementos orgánicos 
del ojo. 

La amaurosis o rgán ica por pa rá l i s i s del quinto par se obser­
va especialmente á consecuencia de lesiones o r g á n i c a s de los 
nervios supra é infraorbilarios y dentario , de d e g e n e r a c i ó n del 
ganglio de GASSERIO, Ó t a m b i é n de una c o m p r e s i ó n ejercida sobre 
el quinto par por un tumor desarrollado en su trayecto, etc. 

La amaurosis por pará l i s i s de la relina se observa p r i n c i p a l ­
mente en la h id ropes í a subcoroidea , en la a l t e rac ión de estruc­
tura de la retina ó de la coroides, la d i la tac ión varicosa de los 
vasos s a n g u í n e o s de la retina , las heridas , las contusiones de 
esta membrana, sus diversas degeneraciones, etc. 

La amaurosis por pará l i s i s del nervio óp t ico se observa sobre 
todo en las heridas de cabeza con fractura y hundimiento de los 
huesos, en los tumores in t raorbi tar ios é in trac ra niales, la con­
ges t ión sangu ínea del cerebro, la hemorragia central ó pe r i f é ­
rica , los derrames en el interior de los v e n t r í c u l o s ó de las me­
ninges, la meningit is tuberculosa , el reblandecimiento , la atro­
fia del cerebro , etc. 

Con estas diferentes especies de ceguera a m a u r ó t i c a se pudie­
ran hacer, á ejemplo de MACKENZIE , otras tantas clases d i s t in ­
tas que se describieran separadamente ; pero semejante trabajo, 
mas bien que út i l me parece fastidioso, tanto mas cuanto que si 
alguna que otra vez es posible reconocer durante la vida la es­
pecie de amaurosis que se observa, en la inmensa m a y o r í a de 
casos es casi imposible decir á p r i o r i cuá l es la les ión o rgán ica 
que la ha producido y saber con p r e c i s i ó n su verdadero asiento. 

Todas las alteraciones materiales que producen las amauro­
sis o r g á n i c a s son otras tantas enfermedades diferentes, pero no 
siempre distintas por sus s í n t o m a s ; producen , sin embargo, un 
resultado c o m ú n , que es la pé rd ida de sensibilidad del ojo á la luz. 
Bajo este ú l t imo aspecto esta clase de amaurosis debia entrar al 
parecer en la anterior, que t a m b i é n tiene por c a r á c t e r el estado 
paralit ico; pero la pará l is is es simple y esencial en el ú l t imo caso, 
y por el contrario complicada y s in tomát i ca en el pr imero . De 
estas diferencias resultan contrastes evidentes en la sintomalo-
logía y sobre lodo en la marcha y t e r m i n a c i ó n de estas dos espe­
cies de afecciones a m a u r ó t i c a s . 

Los s í n t o m a s de las amaurosis p a r a l í t i c a s esenciales son s i m ­
ples , porque se refieren esclusivamente á la c e s a c i ó n de fun­
ciones del ojo. 

Los s ín tomas de las amaurosis pa ra l í t i c a s s i n t o m á t i c a s son 
complicados , porque comprenden á la vez los d e s ó r d e n e s f u n ­
cionales del ó rgano de la vista y los accidentes generales ó loca­
les dependientes de la lesión productora d é l a ceguera amau­
r ó t i c a . " , ' . • • , ;.• • 

El curso de estas dos clases de afecciones a m a u r ó t i c a s por pa­
rá l i s i s se diferencia principalmente por un c a r á c t e r constante y 
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uniforme en la pa rá l i s i s esencia l , y por un c a r á c t e r variable y 
mul t i forme en la s i n t o m á t i c a . Esta marcha opuesta de los dos 
estados morbosos se esplica por las complicaciones diversas y 
numerosas que pueden sobrevenir en el curso de una amaurosis 
pa r a l í t i c a s i n tomá t i ca . 

En la amaurosis para l í t i ca esencial no hay complicaciones, y 
son numerosas en la s i n t o m á t i c a . Los medios t e r a p é u t i c o s suelen 
producir alguna vez buen resultado en la pr imera , al paso que 
en la segunda constantemente fallan. 

Las amaurosis pueden ser completas ó incompletas : en las 
primeras se halla estinguida totalmente la v is ión , no pudiendo el 
enfermo dist inguir la luz de las t inieblas , y en las segundas se 
conserva todavía una parte de ella. 

Entre estas ú l t imas es tá la hemiopia, que no es mas que la pa­
rál is is de la mi tad de la ret ina. Los dos ojos pueden estar afec­
tados á la vez ó solamente uno. Unas veces la mitad superior ó 
la inferior es tá insensible á la i m p r e s i ó n de la luz , y otras es la 
mi tad izquierda ó derecha de esta membrana ; pero siempre r e ­
sulta de aqu í la abol ic ión de la vista del lado correspondiente, de 
modo que los que padecen esta enfermedad no dis t inguen mas que 
la mitad de dos objetos que miran , la mi tad superior ó inferior , 
la mitad lateral derecha ó izquierda, s e g ú n los casos , dando l u ­
gar á dos especies diferentes de hemiopia , una que puede l la ­
marse vert ical y otra horizontal . 

La hemiopia es por lo general cont inua; algunas veces se la 
ha visto aparecer y desaparecer repentinamente para volver á 
presentarse al cabo de mas ó menos t iempo. 

Tratamiento de las amaurosis. 

Puede decirse sin e x a g e r a c i ó n que el t ratamiento de las 
amaurosis es tá subordinado con mucha frecuencia al tratamiento 
de un gran n ú m e r o de enfermedades diferentes: 1.° siempre que 
persista todavía la causa bajo cuya influencia se^ha desarrollado 
la amaurosis , debe empezarse por combatir lar 2.° cuando ya no 
exista la causa que ha dado m á r g e n á la amaurosis, hay que dar 
pr inc ip io combatiendo esclusivamente la amaurosis s e g ú n los 
caracteres particulares que presente actualmente. 

El tratamiento de las amaurosis se compone, de medios gene­
rales y de medios locales, y tanto unos como otros pueden ser 
eficaces según los casos. 

Medios generales. Los principales son: 
Las emisiones s a n g u í n e a s cuando hay accidentes inf lamato­

rios bien manifiestos ó f enómenos congestivos hác ia el cerebro 
ó hác ia el globo ocu la r , deben ponerse inmediatamente en uso: 
se r e c u r r i r á á la sangr ía del brazo repetida muchas veces según 
el caso, á Igs sanguijuelas y á las ventosas escarificadas aplica­
das al rededor de la órbi ta , entre el ojo y la oreja y aun mejor 
á la apófisis mastoides. T é n g a s e , sin embargo, presente que 
nunca debe abusarse de las emisiones s a n g u í n e a s copiosas,-por-
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que la obse rvac ión parece demostrar que una p é r d i d a de san­
gre abundante y ráp ida ha producido en algunos casos la ce­
guera. . , 

Tan ú t i l e s pueden ser las emisiones s a n g u í n e a s empleadas 
oportunamente para combatir el estado inflamatorio ó congestivo, 
cerno perjudiciales en las formas de amaurosis que reclaman otra 
m e d i c a c i ó n . 

Los purgantes, preconizados hace mucho tiempo en las d i ­
ferentes formas de amaurosis, nunca son perjudiciales y muchas 
veces producen buenos resultados ; entre los que generalmente 
se aconsejan, ocupan el p r imer lugar los calomelanos , pero 
cuando esta sustancia es administrada para obrar sobre el i n ­
testino no nos parece tenga una acción mas especial que los otros 
purgantes , y por consiguiente se podrá echar mano indist inta­
mente de los purgantes salinos , la jalapa , la escamonea, el 
aloes, etc. Por otra parte no debe olvidarse que los purgantes, 
a d e m á s de la revuls ión que producen en la mucosa intestinal, 
obran igualmente como debili tantes, á semejanza de las emisio­
nes s a n g u í n e a s . . . . , 

Los alterantes gozan de cierto prestigio en concepto ele algu­
nos p rác t i cos ; MACKENZIE dice haber obtenido buenos efectos del 
iodo en las amaurosis de los niños ; pero según algunos autores 
producen mejor efecto losmiercuriales, los cuales convienen me-
or en las amaurosis que suceden á un estado flegmásico del ojo, 

en cuvo caso obran quizá favoreciendo la absorc ión de la luda 
plás t ica derramada. Están indicados naturalmente los mercu­
riales cuando se sospecha que el origen de la amaurosis es sifilí­
t ico v puede depender de un exostosis desarrollado en un punto 
de lo* huesos del c r á n e o ó de la órbi ta inmediato al nervio ópt ico . 

Los vomi t ivos . aconsejados por SCHMUCKER, RICHXER, y espe­
cialmente por SCARPA, son eficaces en algunos casos de amauro­
sis aunque estas no dependan al parecer de un estado morboso 
de las vias digestivas. Obran mas bien como revulsivos ó medios 
perturbadores; no creemos que convengan en todos los casos, 
debiendo abstenernos de su uso en las amaurosis a c o m p a ñ a d a s 
de Entornas flegmásicos ó conges t ióna les , porque los esfuerzos 
del vómito son mas propios para aumentarlos que para hacerlos 
desaparecer. Son ventajosos principalmente en las amaurosis neu-

•El m é t o d o recomendado por SCARPA consiste en administrar 
en los casos ordinarios tres granos de t á r t a r o estibiado en cua­
t ro onzas de agua, para tomar dos cucharadas de media en me­
dia hora , basta que sobrevengan n á u s e a s y vómi tos . A l dia s i ­
guiente se administra un e m e t o - c a t á r t i c o compuesto del modo 
s iguiente : c r é m o r de t á r t a r o , una onza; t á r t a r o estibiado, un 
grano- d iv ída se en seis partes iguales para tomar una por la ma­
ñ a n a 'otra al medio d i a , y otra por la noche. Este tratamiento 
dcbe'continuarse por ocho ó diez dias á lo menos, aunque no se 
juzgue conveniente volver al uso del e m é t i c o . 

Los evacuantes de diferentes especies e s t án indicados algunas 
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veces en el tratamiento de algunas amaurosis , tales como los 
eraenagogos cuando la afección parece depender de una amenor­
rea los an t ihe lmín t i cos cuando es tá ligada á la presencia de 
vermes en el intestino, etc. 

Los na rcó t i cos pueden prestar a l g ú n servicio para combatir 
los dolores á veces tan violentos que se encuentran en las amau­
rosis neurá lg icas , dándose la~ preferencia por lo general á la be­
lladona, al b e l e ñ o , á las preparaciones opiadas v á las pildoras 
de MEGLIN. 

Los tónicos son m u y ú t i l e s cuando su uso está indicado por 
el estado deteriorado de la cons t i t uc ión . Se p r e s c r i b i r á un r é g i ­
men ana lép t i co compuesto de carnes asadas , de buen vino, coa 
el ejercicio al aire l i b r e , los baños de m a r , etc. ; y al in ter ior las 
preparaciones ferruginosas, entre ellas el subcarbonato de 
hierro á la dosis de 9 á 18 granos por dia , cuando hay s í n t o m a s 
de clorosis ó de anemia. Este tratamiento es igualmente racional, 
bien sea que la amaurosis presente caracteres n e u r á l g i c o s ó pa­
r a l í t i c o s . 

Los estimulantes , administrados con el objeto de despertar 
la sensibilidad estinguida de la retina , deben emplearse en las 
amaurosis paralit icas. Entre e l los , se han aconsejado el a lcan­
f o r , , e l fósforo , la á rn i ca montana , el e l éboro negro ; pero en el 
dia generalmente se echa mano de la e s t r i cn ina /de la nuez v ó ­
mica ó de la brucina. Estas tres sustancias producen efectos a n á ­
logos, solo que son diferentes las dosis á que conviene admin i s ­
t rar las . Para que obren , es necesario que determinen un estado 
convulsivo general , que d e b e r á tener sus limites y d u r a c i ó n . 
Preciso es proceder con prudencia en la a d m i n i s t r a c i ó n de estos 
remedios é indicar rte antemano al enfermo los principales f e n ó ­
menos que va á esperimentar , para que es t é mas seguro de su 
inocencia. La dosis de la estricnina d e b e r á ser al p r inc ip io í \ i 
de grano y d e s p u é s 1(2 grano, aumentando progresivamente, pero 
con mucha p r e c a u c i ó n . El estracto a lcohól ico d é l a nuez v ó m i c a 
se prescribe á la dosis de 1 grano ; y la brucina á la dosis de SjS 
de grano. No pocas veces son nulos los efectos , siendo necesario 
l legar gradualmente á 4 i5 , 1 , 1 I jS granos para obtener m o v i ­
mientos convulsivos. Forzoso es confesar que este tratamiento 
se soporta con d i f i cu l t ad ; DO produce accidentes graves , pero 
cansa con frecuencia á los enfermos, siendo necesario suspender­
le para volver á él al cabo de a lgún t i e m p o , tomando el medica­
mento á dosis menor que la administrada ú l t i m a m e n t e . 

Medios locales. Los principales son : 

Las pomadas que se emplean en fricciones al rededor de la 
ó rb i t a para llenar diferentes indicaciones. Podrá utilizarse el u n ­
g ü e n t o napolitano cuando haya en el ojo s í n t o m a s inflamatorios. 
El estracto de belladona nos parece preferible cuando se trata de 
un estado puramente nervioso del ojo. Para combatir los dolores 
circumorbitarios suele emplearse una pomada compuesta de unaon-
zade manteca y una dracma de alcanfor. TÜRNBULL aconseja con 
el mismo fin una pomada en que entran de 11 á 18 granos de vera-
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trii ifi por onza de manteca. PETREQUIN recomienda el uso de fr ic­
ciones al rededor de la órbi ta con un p a ñ o empapado en una l i n -
Uira de nuez vómica hecha con 4 onzas de polvos de esta sustan­
cia por dos cuartillos de aguardiente. El pr imero de estos dos ú l ­
t imos autores dice que ha obtenido buenos resultados en muchos 
casos de amaurosis para l í t icas haciendo al rededor de la órb i ta 
embrocaciones estimulantes con el aceite de clavo de especia , ó 
con el aceite esencial de pimienta, ó fricciones con una mistura de 
estas dos sustancias. También merece especial m e n c i ó n la pomada 
de AUTKNUIKTH. empleada como medio revulsivo. 

Los vejigatorios volantes al rededor de la ó r b i t a son algunas 
veces de una utilidad incontestable , bien sea que obren direc­
tamente por sí mismos , ó bien que sirvan para favorecer la ab­
sorc ión de las preparaciones de estricnina. Los vejigatorios per­
manentes para obrar por sí mismos con alguna eficacia deben co­
locarse lo mas cerca posible de la ó r b i t a , en la sien t d e t r á s de 
las orejas ó en el cuello , sos ten iéndo los por mas ó menos t i e m ­
po según las circunstancias. 

Los cauterios y las rnoxas colocados en las inmediaciones del 
ojo tienen inconvenientes graves fáciles de apreciar , y que no se 
contrabalancean con las ventajas que producen. Casi otro tanto 
puede decirse del sedal á la nuca , preconizado por BOYER , y 
aplicado con tanta frecuencia por Roux. 

La cau te r i zac ión sincipital , practicada con el amoniaco s e g ú n 
el mé todo de GONDUET no siempre produce el efecto que se busca, 
y por otro lado,tampoco es tá esenta de inconvenientes, como ha 
podido notar CARRÓN de VTLLARDS. 

Los colirios estimulantes, obrando directamente sobre el ojo, 
parecen bastante á propós i to para despertar su sensibil idad; pue­
de emplearse el siguiente : agua destilada, 1 onza; sulfato de es­
t r icnina , 1 grano. 

Las fumigaciones escitantes dirigidas sobre el globo -del ojo 
tienen al parecer el mismo modo de obrar en las amaurosis para­
l í t i ca s . Las fumigaciones de a m o n í a c o ó de é t e r su l fúr ico pueden 
emplearse del modo siguiente: se vierte en la palma de la mano 
uno ú otro de estos l íquidos , y se le tiene debajo de los ojos has­
ta que se evapore. 

La sección del nervio frontal es tá indicada siempre que la 
amaurosis , reciente todavía , ha sobrevenido á consecuencia de 
una divis ión incompleta de este nervio ó hay una cicatr iz doloro-
sa d e s p u é s de su secc ión completa. BEER y WELLER dicen haber 
obtenido buenos resultados por este medio; pero DÜPUYTREN, LV-
WRENCÉ , MIDDLEMORE y GüiHRiE no han sido tan afortunados. 

La acupuntura , preconizada por J. CLOQUET, consiste en c la ­
var en la d i recc ión de los ramos del quinto par unas- agujas muy 
finas que se dejan aplicadas el tiempo suficiente para i r r i t a r los 
cordones nerviosos. 

La electricidad , empleada desde mucho tiempo , ha sido c o ­
ronada de buen éx i to bastantes veces. WARE la considera mas e f i ­
caz en las amaurosis producidas por los r e l á m p a g o s ; mas para ser 
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eficaz se la debe conlinuar por mucho tiempo. Un a m a u r ó t i c o 
tratado por HEY se c u r ó al cabo de un a ñ o , y yo la he visto pro­
ducir muy buenos efectos en una joven á quien ya se habian he­
cho repetidas aplicaciones de sanguijuelas y habia llevado un 
sedal en la nuca por mucho t iempo, sin advertir el menor al ivio. 

La electro-puntura puede dar t a m b i é n buenos resultados, es­
pecialmente en amaurosis antiguas; se fija una aguja al ternat iva­
mente en los nervios supra é infraorbUarios, y otra en el mismo 
globo del o jo , atravesando la e sc le ró t i ca al nivel del d i á m e t r o 
trasversal. T a m b i é n se puede colocar una aguja en la órb i ta y 
otra hacia el occipucio. FINELLA , que ha curado tres a m a u r ó t i -
cos por el galvanismo, dice haber observado que el positivo obra 
mas eficazmente en el ojo que el negativo, y que no produce , n i 
oscurecimiento de la c ó r n e a , ni accidentes en los centros nervio­
sos. E s t a b l é c e s e la corriente galvánica , no empleando para em­
pezar sino una potencia bastante déb i l , la cual se va aumentando 
poco á poco. P ó n e s e encarnado el o jo , el dolor es bastante fuer­
t e , y á veces sucede que el enfermo recobra m o m e n t á n e a m e n t e 
aunque de un modo incompleto , la facultad de ver; cuando tiene 
la sensac ión de r e l á m p a g o s , de focos luminosos , cuando el la­
gr imeo es fácil y abundante, estos signos son por lo general favo­
rables, aunque ño indican necesariamente la posibilidad de la cu­
r a c i ó n . Cada sesión debe durar quince minutos, depues ve in te , t r e in 
ta, etc. dejando de t iempo en tiempo a lgún intervalo para que el 
enfermo se reponga de los vivos dolores que esperimenta. Después 
conviene aplicar compresas de agua fresca ó de nieve alojogalva-
nizado con el objeto de que desaparezcan los rastros de inyecc ión 
que presenta. No hay inconveniente en que pasen dos ó tres dias 
entre cada s e s i ó n . La esperiencia ha demostrado suficientemente 
que no resultaba ninsun d a ñ o n i para las membranas , ñ i p a r a 
los humores del ojo de la i n t r o d u c c i ó n de una aguja por la escle­
ró t i ca hasta la retina ; sino que por el contrario hay la ventaja de 
obrar á la vez sobre los nervios ciliares y sobre la espansion del 
nervio ópt ico , a p r o x i m á n d o s e de este modo al asiento del m a l . 

A pesar de los numerosos agentes t e r a p é u t i c o s empleados con­
tra las afecciones a m a u r ó t i c a s , es cierto que muchas veces son 
rebeldes á su a c c i ó n . Sin embargo, creemos que en general se 
desespera demasiado pronto, y que falta la paciencia en un trata­
miento que por necesidad tiene que ser muy largo. Por otra par ­
te , toda una clase de amaurosis (las o rgán ica s ) es enteramente 
incurable , siendo por consiguiente inút i l emprender una cu ra ­
ción imposib le , siempre que pueda establecerse con seguridad su 
d i agnós t i co . 

CAPITULO VIH. 

De la pupi la a r t i f ic ia l . 

La ope rac ión de la pupila a r t i f i c i a l , designada t a m b i é n con el 
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nombre de coremorfosis, tiene por objeto dar paso á los rayos l u ­
minosos hasta la retina , cuando la pupila natural no puede llenar 
sus funciones. 

Consideraciones generales. 

Los casos que exigen la formación de una pupi la nueva son 
los siguientes: 1.° la opacidad central de la c ó r n e a , bastante es­
tensa para abolir la v i s ión , y rebelde á los medios comunes de 
t ra tamiento ; 2.° la oclus ión completa de la pupila , complicada o 
no con sinequia anter ior ; 3.° la obs t rucc ión de la pupila por de­
pós i to s fibrino-albuminosos adherentes; 4.° la catarata capsular 
ó c á p s u l o - l e n l i c u l a r con estrechez considerable de la pupi la . 

Para practicar con probabilidades de buen éx i to una pupila 
art if icial no basta que la ope rac ión e s t é indicada, sino que es 
preciso que no haya contraindicaciones , las cuales pueden ser 
numerosas, tales c ó m o el glaucoma , la pará l i s i s de la retina la 
d i í luencia del cuerpo v i t r e o , la hidrof ta lmía , el eslafiloraa com­
pleto de la c ó r n e a , la atrofia del ojo, la inf lamación aguda ó c r ó ­
nica de una de las membranas del o j o , etc. Estas son las con ­
traindicaciones que se oponen de un modo absoluto á la opera­
c ión d é l a pupila a r t i f i c i a l , pero hay otras que son relativas y 
que merecen discutirse. 

Háse d ichoque se debia abstenerse de operar á los n iños a n ­
tes del uso de la r a z ó n , pero a q u í . como en la ope rac ión de l a 
catarata, se triunfa de su indoci l idad fijándolos de un modo con­
veniente . 

JAEJER y la mayor parte de los cirujanos creen que no debe 
intentarse la ope rac ión de la pupila art if icial cuando el i r i s e s t á 
unido inmediatamente á la c ó r n e a y no hay c á m a r a anterior; mas 
este precepto es demasiado absoluto, porque cuando no hay mas 
que una adherencia parcial del i r is á la c ó r n e a , todavía se puede 
obrar sobre la porc ión de i r i s que ha quedado l i b r e ; la o p e r a c i ó n 
se rá mas difícil y su resultado quizá mas dudoso , pero no es i m ­
posible. 

Cuando por un lado hay una catarata y por otro una atresia, 
se debe hacer pr imero la pupila a r t i f i c i a l , porque la primera ope­
rac ión es seguida de accidentes inflamatorios con menos frecuen­
cia que la segunda. 

Guando un solo ojo padece una de las lesiones que reclaman 
la o p e r a c i ó n de la papila ar t i f icial estando el otro sano , no debe 
practicarse esta ope rac ión , porque de aqu í resultada una falta de 
a r m o n í a en las funciones de los dos ojos, y por consiguiente un 
d e s ó r d e n mayor ó menor de la vista , el estrabismo, y la d iplo-
p ia . Solo debe infringirse este precepto, s e g ú n JAEJEU, en los ca ­
sos en que sea posible establecer una pupila ar t i f icial en el sitio 
que ocupaba la antigua. 

La existencia de una catarata no contraindica la o p e r a c i ó n 
de la pupila , porque las mas veces se ignora el estado del apara­
to cristalino oculto por el i r i s obl i terado; pero hay que practicar 
una segunda o p e r a c i ó n , ya sea inmediatamente, si no ha habido 
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hemorragia copiosa en las c á m a r a s del o jo , ó mas adelante cuan­
do el flujo sangu íneo no ha permit ido ver el estado de las parles. 

Por regla genera! puede establecerse que s iempre conviene 
asegurarse de antemano si el ojo que va á operarse distingue ios 
bultos y el dia d é l a noche; de lo c o n t r a r i o , es m u y probable 
que la retina e s t é paralizada. 

El estado del i r is debe fijar t a m b i é n la a t e n c i ó n ; es cierto que 
para el buen éxi to de la o p e r a c i ó n no es indispensable que esta 
membrana se encuentre en estado n o r m a l , pero conviene que 
no haya sufrido una degene rac ión muy adelantada, porque no 
t a rda r í a en obliterarse la pupila nueva por una e x u d a c i ó n p l á s ­
t ica. 

Es de regla absoluta no pract icar j a m á s la ope rac ión d é l a 
pupila artificial cuando es malo e! estado general , cuando e l 
ojo es tá inflamado t o d a v í a , cuando la c ó r n e a se halla opaca en 
toda su estension y están varicosos los vasos s a n g u í n e o s de la 
e s c l e r ó t i c a , cuando hay granulaciones en los p á r p a d o s , la i n ­
t rovers ión , etc. ; pues antes es necesario combatir las diferentes 
lesiones que existan. 

No debe intentarse la ope rac ión de la pupila ar t i f icial en u n 
ojo con el cual el enfermo vea lo suficiente para manejarse , re­
conocer las personas y comer sin el auxi l io de un ayudante. 

Es c laro , como lo ha indicado muy bien SCARPA , que la s i ­
tuac ión mas favorable de la pupila art if icial para el ejercicio u l ­
terior de la visión sería la parte central del i r i s ; pero el estado 
ana tómico-pa to lóg ico del ojo no siempre permite elegir el s i t io 
que ha de ocupar la abertura nueva del i r i s , y por otra parte no 
debe perderse de vista que e! sitio elegido por SCAHPA es prec i ­
samente el que mas ha sufrido por lo c o m ú n á consecuencia de 
los d e s ó r d e n e s ocurridos en el o jo , que las mas veces hay en la 
parte central del ir is adherencias con la c á p s u l a del cr is ta l ino, 
una falsa membrana organizada, circunstancias siempre desfa­
vorables á la o p e r a c i ó n , sea cualquiera el procedimiento que se 
adopte. A d e m á s , operando en el punto correspondiente á la p u ­
pi la antigua, nos aproximamos mucho á la c á p s u l a del cristalino 
colocada d e t r á s y hay peligro de her i r la . 

Cuando la e lecc ión es posible, algunos cirujanos prefieren 
tal punto á tal otro en la ope rac ión de la pupila a r t i f i c i a l ; pero 
el punto ocupado por la pupi la nueva importa mucho rae-
nos de lo que generalmente se cree en igualdad de c i rcuns tan­
cias; pues el ojo que ha recobrado la facultad de ver no tarda 
en acomodarse á la d i recc ión mas propia para el ejercicio de esta 
func ión , lo cual prueba el poco valor que tienen las secciones 
musculares practicadas por F. CUNIER, DIEFFIÍNBACH , SERRES, 
PETREQUIN, etc. con el fin de producir un estrabismo accidental, 
propio para cambiar la d i recc ión de la pupi la . 

Cuando se trata de formar una pupila artificial en cada ojo , de­
ben establecerse ambas aberturas á un mismo n i v e l , siempre 
que sea pos ib le , de modo que se correspondan sus dos ejes; y 
a s í , haciendo una pupila la teral esterna en un lado, la del opiles-
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to tiene que ser interna para que los dos ojos puedan concurr i r 
igualmente al ejercicio d é l a v i s i ó n , sin sufrir dev iac ión . 

El grandor de la pupila art if icial no es indiferente al éx i to de 
la o p e r a c i ó n , pues siendo demasiado estrecha, t e n d r á mucha 
tendencia á obliterarse,, y demasiado ancha , de ja rá penetrar en 
el ojo tanta luz que la visión se rá difusa. Puede establecerse de 
un modo general que se d é á la pupila nueva la misma esten-
sion de la na tu ra l , tomada en un grado intermedio á su d i l a t a ­
c ión y á su c o n t r a c c i ó n . 

La forma que toma la pupila ar t i f icial es m u y var iab le : pue­
de ser c i r c u l a r , oblonga, e l íp t i ca , t r i angular , e tc . , pero rara 
vez es regular; lo cual depende del estado del i r i s , del proce­
dimiento empleado y del mismo operador. 

Hay tres m é t o d o s principales de operar la pupila ar t i f ic ia l : 
la inc i s ión , el desprendimiento y la escisión d e l i r i s . Estos tres 
m é t o d o s se subdividen en un gran n ú m e r o de procedimientos, 
los cuales no todos tienen la misma importancia y el mismo 
valor . 

I.0 Método por inc i s ión . 

La inc is ión , designada t a m b i é n con los nombres de coretomia 
i r ido tomia , es el m é t o d o mas sencillo al parecer y el mas defec­
tuoso en realidad. Se compone de un gran n ú m e r o de p roced i ­
mientos que se d iv iden en dos grandes clases, s e g ú n que se ata­
ca al i r is por la c ó r n e a ó por la e s c l e r ó t i c a . 

Por la esclerótica. G. CHESELDEN , que hizo la p r imera opera­
c ión de pupi la art if icial en 17"28, p roced ió del modo siguiente, 
s egún refiere MOKAND: «Hizo una incis ión en medio del i r is con 
una especie de aguja mas ancha y menos puntiaguda que la de 
catarata, y cortante por un-solo lado; la introdujo al t r a v é s de 
la esc le ró t ica á media l ínea del reborde de la có rnea trasparente 
y la hizo atravesar casi toda la c á m a r a posterior; luego que l legó 
á los dos tercios de la parte posterior del i r i s , volvió la punta 
contra esta membrana y la a t r avesó , retirando d e s p u é s el i n s ­
t rumento para hacer una inc is ión hor izonta l , de la cual d e b í a 
resultar una pupila oblonga, mas abierta en el medio que en los 
estreraos, casi semejante á la de los gatos, aunqua en sentido 
con t ra r io .» MAUCHART , SHARP , WEINHOLD y JUBINE han modifica­
do mas ó menos el procedimiento de CHESELDEN. 

Por la có rnea . MAUCHART es uno de los primeros que han 
aconsejado practicar la pupila art if icial tanto por la c á m a r a a n ­
terior como por la posterior. 

HENERMANN abr í a con un instrumento en forma de lanceta la 
c ó r n e a y el i r i s , y en seguida agrandaba la abertura de esta ú l ­
t ima membrana á favor de una inc is ión horizontal . 

PELLIER, d e s p u é s de haber cortado la c ó r n e a del mismo modo 
que si tuviese que estraer una catarata, toma unas tijeras peque­
ñ a s con las ramas curvas y bien agudas; introduce una de estas 
ramas en la sustancia del i r i s á ana linea poco mas ó menos de 
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su parte infer ior , un poco mas hacia el ángulo mayor que al me­
nor , con el objeto de evitar un estrabismo que seria incurable, 
y conduce la punta de este instrumento de la parte interior del 
globo del ojo á la super io r , procurando abr i r de un solo golpe y 
separar un poco de la pupila antigua. 

BEER se servia del cuchil lo de catarata de WENZEL muy largo 
que in t roduc ía en la c á m a r a anterior. Cuando la punta del k e -
ratotomo se encuentra á media linea del punto del i r i s que se va á 
d i v i d i r se le hace penetrar como media línea en dicha membra ­
na. Después por un movimiento de la mano hacia a t r á s se dir ige 
e l cuchi l lo á la c á m a r a anterior de modo que la punta del i n s ­
t rumento atraviese de nuevo el i r is á seis lineas del punto por 
donde ha penetrado. Cuando el keratotomo ha hecho estas dos 
punciones de entrada y sal ida, se c o n t i n ú a la secc ión de la c ó r ­
nea como para la ope rac ión de la catarata. En este procedimiento 
el i r is presenta un colgajo semilunar. 

YELPEAU se vale de un keratotomo cuya hoja se parece bastan­
te á una lanceta llamada de serpiente, y la introduce al t r a v é s de 
la c ó r n e a del lado tempora l , un poco oblicuamente de delante 
a t r á s ; luego que llega á la c á m a r a anter ior , dirige la punta coa 
p r e c a u c i ó n al t r a v é s del i r i s hasta la c á m a r a posterior; d e s p u é s 
la vuelve á la c á m a r a anterior atravesando la misma membrana 
d e s p u é s de un trayecto de dos ó tres l í n e a s ; en seguida con t inúa 
empujando el instrumento de modo que atraviesa por segunda 
vez la c ó r n e a . No se divide la especie de puente cortado en el 
i r is sino d e s p u é s de haber trasformado la otra estremidad en u n 
ped ícu lo tan estrecho como se quiera. La divis ión que se obtiene 
casi equivale á una pé rd ida de sustancia. 

Juiy'CKEK en el caso de atresia pupilar por persistencia de la 
membrana de WACHENDOHF , aconseja el procedimiento siguiente: 

Dos horas antes de empezar la ope rac ión se inst i lan en el ojo 
algunas gotas de una d iso luc ión de estracto de belladona ó de 
be leño cón el fin de poner bien tirante el i r i s , el cual presenta 
desde luego mayor resistencia al instrumento. Colocado el enfer­
mo como para la operac ión de la catarata, el ayudante levanta 
el p á r p a d o superior , y el operador por su parte deprime el p á r ­
pado inferior con la mano derecha, si opera en el ojo izquierdo, 
y viceversa en el derecho. Cogiendo entonces el instrumento con 
los tres primeros dedos de la otra mano , como una pluma de 
esc r ib i r , apoya los dos ú l t imos sobre la mejilla y mantiene la 
aauja horizontalmente de modo que una de sus caras mira arr iba 
y ' l a otra abajo. Luego que se le presenta un momento favorable, 
d i r ige perpendicularmente la punta sobre la có rnea y la in t rodu­
ce á media l ínea por debajo del centro. Cuando el instrumento 
ha penetrado en la c á m a r a anterior el cirujano le dir ige sobre la 
membrana p u p i l a r , procurando d iv id i r la por una incis ión c r u ­
cial , cuidando de no herir el borde pupi lar del i r i s . Para esto, 
se introduce la punta cerca del borde pupilar superior en la mem­
brana pupilar y se la divide por una incis ión vert ical hasta e l 
borde inferior. En seguida se hacen dos incisiones trasversales 
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que parten del borde de la membrana pupi lar y van á uni r la i n ­
cisión ver t i ca l ; de manera que esta membrana se encuentra d i ­
vidida en cuatro colgajos; estas incisiones deben practicarse solo 
por la punta para no l i ^ r i r el cristal ino ó su c á p s u l a . Antes de 
ret i rar la aguja, se asegura de que la d iv is ión de la membrana 
pupilar es comple ta , y si quedase una porc ión por d i v i d i r , se 
procurarla dividir la de nuevo. Hecho esto, se ret i ra el i n s t r u ­
mento siguiendo la misma d i recc ión que l levó al penetrar en la 
c ó r n e a ; los cuatro colgajos son absorbidos poco á poco y queda 
una pupila casi semejante á la ¡ n a t u r a l , pero un poco angulosa. 

Terminada la o p e r a c i ó n , se mantienen cerrados los p á r p a d o s 
por medio de dos t i r i tas de tafetán gomado que pasen v e r t i c a l -
mente desde la frente al ca r r i l l o ó que se crucen sobre los p á r ­
pados y se suspende delante del ojo una compresa de lienzo. 

Aprec iac ión . Todos los procedimientos por inc is ión del i r is 
son defectuosos aunque en grados diferentes. Desde luego deben 
abandonarse todos aquellos en que se penetra por la e sc l e ró t i ca 
en la c á m a r a posterior, porque hay mucha esposicion de her i r 
el c r i s t a l ino , dando lugar á una catarata consecutiva. Por otra 
parte la mayor parte de los cirujanos es tán casi conformes en el 
dia en reconocer que la i n c i s i ó n , ya sea vert ical ó trasversal, 
simple ó m ú l t i p l e , no produce una s e p a r a c i ó n suficiente de los 
bordes del i r i s , y que la herida tiene mucha tendencia á c ica­
t r izarse , bien sea directamente ó bien por exudaciones p l á s ­
ticas. 

2 .° Método por desprendimiento. , 

La facilidad con que el i r is se desprende del c í rcu lo c i l iar á 
consecuencia de contusiones y de heridas sugir ió á SCAHPA y á 
SCHWIT la idea de esta o p e r a c i ó n , aunque ASSALINI pretfende ha­
berla practicado en 1787. El desprendimiento , llamado t a m b i é n 
coredialisis, i r idodial is is , puede practicarse de muchos modos: 
1.° por desprendimiento simple del i r i s ; 2.° por desprendimiento 
y enclavamiento del i r is ; 3.° por desprendimiento é inc i s ión de 
la parte desprendida, y 4.° por desprendimiento y esc i s ión de la 
parte desprendida, 

1.° Desprendimiento simple. Se le puede ejecutar por la escle­
ró t ica ó por la c ó r n e a . 

Por la esclerótica. SCARPA describe su procedimiento del modo 
siguiente: «Se hace sentar al enfermo y se le fija como para la 
o p e r a c i ó n de la catarata ^ y en seguida con una aguja recta de 
catarata bastante delgada se perfora la esc le ró t ica en el ángu lo 
esterno del ojo á unas dos l íneas de la un ión de esta membrana 
con la c ó r n e a , y se hace avanzar la punta hasta la parte supe­
r ior é interna del borde interno del i r i s , hacia el punto que mira 
á la nariz-. Se llega m u y cerca del ligamento c i l iar y se perfora 
por arriba el borde interno del i r is hasta que apenas se deje 
ver la punta en la c á m a r a anterior. A la primera apar ic ión de la 
aguja en dicha c á m a r a , se comprime con ella el i r i s de arriba 
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abajo, desde el ángulo interno h á c i j el esterno, como para l l e ­
varla en línea paralela á la cara anterior del i r is á fin de que se 
desprenda una porción de su borde del ligamento c i l i a r . Obteni­
do este desprendimiento, se baja la punta de la aguja para apo­
yarla en el ángulo inferior del principio de la hendidura , la cual 
se prolonga cuanto se quiera llevando el i r is hacia la sien y r e ­
tirando la aguja de delante a t r á s en una d i r ecc ión paralela á la 
cara anterior de esta membrana. Si d e s p u é s de este desprendi­
miento no aparece cuerpo opaco en el fondo del o jo , se re t i ra 
del todo la aguja; mas si se presenta hacia la nueva pupila a l ­
guna porc ión de cápsu l a opaca que haya quedado d e s p u é s de la 
d e p r e s i ó n ó de la estraccion de la catarata, 'd icha membrana 
reducida á fragmentos con la punta de la aguja, pasa á la c á m a ­
ra anterior en donde se disuelve con el tiempo y es absorbida 
con el humor acuoso que se es tá renovando continuamente. 

Según SCHMIDT, se coloca al enfermo como para la opera­
ción de la catarata, se introduce por la esc le ró t ica una aguja 
curva y fina, como si se quisiese hacer la dep re s ión del c r i s l a i i -
no. Es preciso di r ig i r la á la c á m a r a posterior hacia el ángu lo de 
la nariz , hasta que se presume que ha llegado á un cuarto de 
línea del c í rcu lo c i l i a r . Entonces se perfora el i r is hasta que se 
vea la punta en la c á m a r a anter ior , y con la misma aguja se le 
impr ime un hjero movimiento hacia a t r á s y abajo contra la c á ­
mara posterior, continuando dicho movimiento hasta que se vea 
que el i r is se desprende del c í r cu lo c i l i a r , en cuyo caso debe re­
tirarse ya la aguja, 

LEVEILLE operaba como SCARPA con la misma aguja, solo 
que empezaba por depr imir el cr is ta l ino, y en seguida despren­
día el cristalino del ligamento c i l ia r . 

RIECKK dividía la e sc le ró t i ca con el cuchil lo de catarata é 
in t roduc ía por la herida una aguja curva que dir igía por encima 
del borde del cristalino hasta el borde cil iar del i r i s para coper 
este borde y desprenderle á favor de lijeros movimientos d i r i g i ­
dos de arriba abajo. Cuando había catarata aconsejaba depr imir la 
suficientemente para dejar paso á los rayos luminosos; pero d e ­
jaba el cristalino adherido al i r is de modo que mantuviese abier­
ta la pupila por su propio peso. 

Buzzi in t roducía por la esc le ró t ica hasta la c á m a r a posterior 
una aguja lanceolar, con la cual perforaba el i r i s por su hemisferio 
superior, una línea por encima de la pupila . Hecho esto, bajaba 
la punta de la aguja y la hacia pasar á la c á m a r a anterior h á c i a 
el á n g u l o i n t e r n o , siguiendo una d i r e c c i ó n paralela al i r i s • en 
seguida empujaba el instrumento hácia a t r á s sobre la parte m e ­
dia del cuerpo v i t reo , y separaba el i r is del ligamento ci l iar , en 
el tercio de su estension. 

Pór la córnea . ASSALINI se valia de un instrumento part icular 
terminado en uno de sus estremos por un keratotomo destinado 
á abr i r la c ó r n e a , y en el otro por unas pinzas propias para co­
ger el m s . En la parte inferior y esterna de la c ó r n e a hacia con 
el cuchil lo una incis ión suficiente para dar paso á las pinzas de 
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su i nvenc ión ; una vez introducidas en la c á m a r a anterior, las abr ía 
l i jeramente , cogia el i r i s con la rama aguda, aproximaba las dos 
ramas , y con una leve t r acc ión d e s p r e n d í a el i r is del c í rcu lo c i ­
l ia r , retirando enseguida sus pinzas. 

PONITZ empleaba una aguja de catarata doble para completar 
la ope rac ión de ASSALINI. Después de haber separado, como este, 
el i r is del ligamento c i l iar , i n t roduc ía por la hendidura practicada 
en la c ó r n e a la aguja de su i n v e n c i ó n , al mismo tiempo c o m p r i ­
m í a un poco el globo del ojo, é i m p r i m í a á la aguja movimientos 
en sentido diverso en el campo de la pupila ar t i f icial para des­
prender los procesos ciliares colocados d e t r á s del desprendi­
miento y romper algunas cé lu la s del cuerpo v i t r eo , cuyo p r o ­
lapsus que r í a producir . 

BÜCHORN d e s p r e n d í a el i r i s por la c á m a r a anter ior con una 
aguja perfectamente redonda y un poco encorvada, 

FRATTINI i n t r o d u c í a por la c á m a r a anterior una aguja con la 
cual perforaba el i r i s , y c o m u n i c á n d o l e movimientos en todos 
sentidos, cortaba , en vez de rasgar, las adherencias del i r i s al 
l igamento c i l i a r . 

BONZEL abr í a la c ó r n e a con un cuchi l lo de catarata en el m i s ­
mo sitio en que se practica la incis ión para la estraccion del 
cristalino ; por esta abertura i n t r o d u c í a en la c á m a r a anterior u n 
ganch í to con el cual iba á coger el i r i s cerca del ángu lo interno, 
y le d e s p r e n d í a del ligamento c i l ia r . Guando el ojo estaba dema­
siado movible durante la o p e r a c i ó n , le fijaba con un gancho 
prendido en la conjuntiva y al mismo tiempo d e p r i m í a el p á r ­
pado infe r ior . 

2.° Desprendimiento y enclavamiento ó irido-encleisis. L A N -
GENBECK, d e s p u é s de haber hecho en la c ó r n e a y en un punto 
opuesto al que debe corresponder á la nueva pupila , una i n c i ­
s ión de una línea á línea y med ia , in t roduce por la herida un 
g a n c h í t o que llama coreonoíon , y que no es otra cosa que una 
erina muy fina encerrada en un tubo me tá l i co del cual sale cuan­
do se quiere por p r e s i ó n ; con este ganchito coge el i r i s , el 
cual sube con él en la vaina del instrumento , y el colgajo es 
arrastrado al esterior y queda entre los labios de la her ida. 

Temiendo REISINGER la rasgadura del i r is i n v e n t ó unas pinzas 
que, cuando es tán abiertas , representan dos ganchos separados 
uno de o t ro : se introduce este instrumento por la herida d é l a 
c ó r n e a , se deja obrar la elasticidad que separa los ganchos, se 
coge el i r i s , aproximando las dos ramas, y t irando del i r i s , se le 
desprende del c í r cu lo cil iar , de jándo le abandonado entre los bor­
des de la inc i s ión . 

JUNCKEN ha sustituido al coreoncion doble de LANGENBECK un 
gancho simple á lo largo, de cuyo tallo se desliza una var i l l a c u ­
ya estremidad ap l i cándose sobre su punta la trasforma en un ver­
dadero anillo, cuando está comprendido el i r i s é impide que al sa­
l i r se enganchen los labios de la abertura de la c ó r n e a . 

3.° Desprendimie7ito é incisión ó ir idoto-medialisis. DONEGAIÍA, 
armado de una aguja falciforme, obtusa por su convexidad y cor-
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tante por su borde c ó n c a v o , penetraba indis t intamente por la 
có rnea ó por la esc le ró t ica en una de las c á m a r a s del ojo; empu­
jaba el instrumento hasta el nivel del c í rcu lo ci l iar y hacia el á n ­
gulo interno del ojo; por este punto atravesaba el i r i s , y al mismo 
tiempo que d e s p r e n d í a esta membrana del c í r c u l o c i l i a r c o m p r i ­
miendo sobre la circunferencia mayor y retirando la aguja, la d i ­
vidía paralelamente á las í ib ras radiadas. 

4.° Desprendimiento y escisión ó irideclo-medialisis. ASSALIJÍI 
es t a m b i é n el inventor de este procedimiento ; con el mismo ins­
t rumento que empleaba en el desprendimiento simple penetraba 
en la c á m a r a anterior, atravesaba el i r is por cerca de su c i r c u n ­
ferencia mayor , y aproximando las dos ramas, a t ra ía al esterior 
la parle de ir is comprendida , y hacia su esc i s ión con las tijeras 
de DAVIEL. El h á b i l ' c i r u j a n o de Milán prefería esta ope rac ión á 
la pr imera , que ya hemos dado á conocer, cuando no era posible 
destruir una adherencia int ima entre la cápsu la anterior del cr is ­
tal ino y el i r i s , y cuando estaba opaca la mitad ó mas de la 
c ó r n e a . 

Aprec iac ión . El desprendimiento del i r is con enclavamiento ó 
escis ión da resultados mucho mas satisfactorios que la inc is ión 
simple, pero no constituye todavía un m é t o d o escelente: en efecto, 
por poco reblandecido que e s t é el i r is se deja rasgar por el i n s ­
trumento y no se desprende ; a d e m á s la s e p a r a c i ó n del i r i s del 
ligamento ci l iar ocasiona un dolor muy v ivo , sobreviene un de r ­
rame de sangre copioso y algunas veces se desarrolla una in f l a ­
mac ión intensa ; pero una de las desventajas del desprendi­
miento es la tendencia que la pupila tiene á obliterarse cuando 
no ha ido « c o m p a ñ a d a de e n c l a v a m í e n t o ó e s c i s i ó n ; su forma 
prolongada, su posición desfavorable para la visión y que en a l ­
gunos casos da lugar al estrabismo consecutivo deben tomarse 
t a m b i é n en cons ide rac ión . 

La mayor parte de los procedimientos empleados para el des­
prendimiento simple deben desecharse, principalmente los que 
obran por la e sc l e ró t i ca . Al mismo tiempo se debe r ecu r r i r ai 
e n c l a v a m í e n t o y aun mejor á la esc i s ión . El señor don MELCHOR 
SÁNCHEZ DE TOCA ha seguido en muchos casos este ú l t imo proce­
dimiento, y le he visto obtener los mas felices resultados. La i r i -
dodíal is is solo es tá indicada en los casos de opacidad muy esten­
sa de la parte central de la c ó r n e a , complicada ó no con sinequia 
anterior. 

3.° Método por escis ión. 

La e sc i s ión , l lamada t a m b i é n iridectomia, corectomia, debe 
considerarse como el m é t o d o general de operar la pupi la a r t i f i ­
c ia l , y es el que da mejores resultados. 

REICHENBACH fue el primero que propuso la esc is ión del i r i s , 
J. JANIN rea l izó esta idea , pero quien r egu la r i zó la i r i d e c t o m í a 
li¡e WENZEL. 

Esta operac ión se hace de dos modos diferentes; ó bien se 
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escinde el i r is en su s i t u a c i ó n , ó d e s p u é s de haberle sacado al 
esterior. 

Escisión del i r i s en su s i t u a c i ó n . «Según WENZEL, se coloca 
al enfermo como para la ope rac ión de la catarata; se introduce 
el keratotomo en la c ó r n e a , como para la estraccion del cr is ta­
l i n o , y cuando la punta del cuchi l lo ha llegado á media l ínea, 
poco mas ó menos, del centro del i r i s , se le hace penetrar hasta 
la profundidad de media línea en el espesor de esta membrana, 
y por un lijero movimiento de la mano hacia a t r á s a s e hace que 
vuelva á salir á tres cuartos de línea del punto por donde e n t r ó . 
Siguiendo entonces la inc is ión de la c ó r n e a , como en la opera­
c ión de la catarata y antes que termine la incis ión , se corta el 
i r i s y presenta un colgajo de una línea poco mas ó menos. Esta 
secc ión del i r is se parece en p e q u e ñ o á la de la c ó r n e a y pre­
senta , como ella, un s e m i c í r c u l o . Luego que se termina la sec­
ción de la c ó r n e a , se introducen unas tijeras finas por la aber­
tura de esta membrana, se corta el colgajo del i r i s , resultando 
una pupila a r t i f i c i a l , que á veces es bastante redonda por la 
r e t r a c c i ó n repentina ó igual de todas las fibras divididas . Por 
este m é t o d o se puede estraer al mismo tiempo el cristal ino , si 
fuere necesa r io .» SABATIER p r o c e d í a de un ,modo algo d i fe ­
r e n t e : d e s p u é s de haber d iv id ido la c ó r n e a t rasparente , como 
en la o p e r a c i ó n de la catarata por estraccion y haber hecho l e ­
vantar el colgajo con una cucharil la , cogia la parte media del 
i r i s con unas pinzas apropiadas, y cortaba la porc ión de esta 
membrana que se habla a t r a ído hacia si con unas tijeras bien 
cortantes y curvas por sus caras. Otros varios autores, entre 
ellos ARNEBIAN, DEMOURS, MÜIDEN, etc . , han inventado diversos 
instrumentos que modifican mas ó menos el m é t o d o de WENZEL, 
pero que no merecen describirse aparte. 

Escisión del i r i s a l esterior. BEER hacia una inc is ión de una 
linea poco mas ó menos, muy cerca de la esc le ró t ica , y en se­
guida obraba de un modo dist into , según que el i r is se hallaba 
l ib re de adherencias ó habia una sinequia anterior completa ó 
incompleta . 

En el pr imer caso el i r i s , d e s p u é s de la salida del humor 
acuoso, se presenta por sí mismo á la abertura de la c ó r n e a ; se 
coge con un gancho m u y fino la porc ión que forma hernia al es­
ter ior , y se escinde con las tijeras de DAVIEL. 

En el segundo caso, en que todo el borde pupilar es tá a d h e r i ­
do á la c ó r n e a , es preciso i r á buscar el i r i s no lejos de su c i r ­
cunferencia mayor con un gancho ó unas pinzas m u y finas, 
atraerle al esterior y escindirle. 

En el tercero, en que una parte del borde pupilar se encuentra 
adherida cá la c ó r n e a , hay que proceder como hemos dicho mas 
a r r iba , pero dirigiendo el gancho de modo que se coja el borde 
pupi lar en el punto en que está l ib re de adherencias. 

LALLEMAND ha modificado a lgún tanto el procedimiento de 
BEER: se sirve de una erina doble muy fina, y d e s p u é s de e n ­
ganchado el i r i s , hace ejecutar al instrumento un movimiento de 
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ro tac ión para torcer sobre sí mismo el colgajo que debe atraer 
al eslerior. 

El m é t o d o de BEER ha sido puesto en p r á c t i c a un gran n ú m e ­
ro de veces con ó sin modificaciones. GIBSON , en Inglaterra , BE-
KEDICT , LANGKNBHK, WALTHER , en Alemania , LENOIR , en F ran ­
c ia , y en E s p a ñ a los SS. TOCA é HYSERN se han declarado sus 
part idarios. 

Manua l operatorio. 

Se coloca al enfermo sentado ó acostado en la misma pos ic ión 
que para la o p e r a c i ó n de la catarata. El ayudante, colocado de­
t r á s del operado , sostiene contra su pecho la cabeza y con los 
dedos índ ice y medio levanta el p á r p a d o ; el cirujano deprime con 
una mano el p á r p a d o i n f e r i o r , y hace que otro ayudante le sos­
tenga en esta p o s i c i ó n , si el ojo es m u y m o v i b l e , y con la mano 
que no opera fija el globo ocular por medio de unas pinzas que 
cogen un pliegue en la conjunt iva . El procedimiento operatorio 
"varia s e g ú n que haya ó no c á m a r a anter ior . 

I.0 Existencia de c á m a r a anterior . 

Primer tiempo. Con un cuch i l lo lanceolar, cogido como una 
pluma de escribir y d i r ig ido paralelamente al eje trasversal del 
ojo, se practica en la c ó r n e a á media ó una l ínea de la unión de 
esta membrana con la e s c l e r ó t i c a una p u n c i ó n de dos lineas y me­
dia á tres de os t ens ión . El humor acuoso sale inmediatamente que 
se ret ira la hoja del ins t rumento , d e p r í m e s e la c ó r n e a y el i r is se 
presenta á la aber tura . 

Segundo tiempo. Se introducen por la herida de la c ó r n e a 
unas pinzas finas denticuladas, y se las conduce entre el ir is y la 
c ó r n e a yustapuestos hasta el punto en que se quiere establecer 
la pupila ar t i f ic ia l ; d e s p u é s se disminuye la p res ión ejercida so­
b r é sus ramas, las cuales se separan en su estremo media ó una 
l ínea , é inmediatamente se coloca entre ellas el i r i s ; se las 
aproxima de nuevo y se retira el instrumento por u n movimien to 
combinado hácia fuera y adelante para ev i t a r l a l e s ión de la c á p ­
sula anterior del c r i s ta l ino . 

Tercer tiempo. La porc ión de i r is cogida y levantada con ras­
gadura es a t ra ída hácia fuera con las pinzas; entonces el opera­
dor , abandonando la dep res ión del p á r p a d o inferior ó la fijación 
del o j o , que confia á un ayudante , turna unas tijeras curvas , y 
con í a convexidad vuelta hác ia el o jo , corta la po rc ión de i r i s , 
comprendida entre las pinzas y la herida de la c ó r n e a . 

Terminada la operac ión , si no hay derrame de sangre en el 
in ter ior del o jo , se puede apreciar al momento la estension de la 
pupi la nueva y el estado de las partes profundas del o jo ; el e n ­
fermo recobra inmediatamente la facultad de ve r , á no existir 
una catarata ó una amaurosis ; pero generalmente la hemorragia 
que sobreviene impide juzgar desde luego del resultado de la 
o p e r a c i ó n . 
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"i.9 Falta de la c á m a r a anterior . 

Primer tiempo. La punc ión de la c ó r n e a se hace como se ha 
indicado mas a r r iba , con la diferencia de que en lugar de d i v i ­
d i r la c ó r n e a solamente, el keratotomo debe interesar á la vez la 
c ó r n e a j el i r i s : el instrumento penetra por consiguiente en la 
c á m a r a posterior. La hemorragia que sigue á la lesión del i r i s sa­
le por la herida de la c ó r n e a ó se derrama en dicha c á m a r a , y en 
ambos casos no es un obs tácu lo para las maniobras ulteriores del 
c i rujano. , ' 

Segundo tiempo. Se introducen cerradas por la herida de la 
e ó r n e a unas pinzas finas sin dientes , y con una l i jera s epa rac ión 
de sus ramas quedan entreabiertos los bordes de esta abertura; 
en seguida se hace que avancen mas las pinzas , pero cuidando 
de que una de sus ramas pase por delante del i r i s y la otra por 
d e t r á s . 

Tercer tiempo. El iris asi cogido por las pinzas es a t r a í d o a l 
esterior y escindido como anter iormente. 

Este procedimiento , que pertenece á TAVIGNOT, es mas difícil 
que el p r imero á causa del estado a n a t ó m i c o del o jo; y para que 
se ejecute cual conviene es preciso cuidar mucho de no her i r la 
cápsu la anterior del cr is ta l ino, ya en el pr imer tiempo de la ope­
rac ión con el keratotomo , ya en el segundo con las pinzas, una 
de cuvas ramas obra d e t r á s del i r i s . 

Aprec iac ión . La esc is ión es el m é t o d o que debe preferirse a 
todos los d e m á s : su e jecuc ión es de las mas fáciles en la mayor 
parte de casos ; sola ella proporciona una pupila art if icial ancha, 
mas ó menos redondeada y sin tendencia á obli terarse. La pupila 
nueva puede ser lo mas central posible , y la opacidad de la 
c ó r n e a no impide practicar la p u n c i ó n en el punto que se crea 
conveniente, porque la r e u n i ó n de la herida se verifica lo mismo, 
es té ó no diáfana la c ó r n e a . La ope rac ión de la pupila artificial 
es tá por otra parte esenta de accidentes en el mayor n ú m e r o de 
casos. 

Corectopia, pup i l a por encaje. 

L l á m a s e corectopia una o p e r a c i ó n inventada por ADAMS y 
HIMLY, la cual tiene por objeto arrastrar y fijar una p o r c i ó n del 
borde pupilar entre los bordes de una herida hecha en la c i r c u n ­
ferencia de la c ó r n e a ó en la parte anterior de la e sc l e ró t i ca . Se-
smn este m é t o d o no se hace una pupila nueva, sino que solo se 
disloca la pupila na tura l ; por esta razón D. MELCHOR TOCA la llama 
pupila art if icial por estension de la natural . 

ADAMS dividía la c ó r n e a por cerca de su circunferencia , c o m ­
p r i m í a el globo del ojo lo suficiente para provocar la hernia del 
borde pupilar al t r a v é s de la herida , y entonces cogia con unas 
pinzas la porc ión que t end ía á s a l i r , a t r a y é n d o l a hacia si para 
fijarla convenientemente en la abertura de la c ó r n e a ; si h a b i a a l -
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gunas adherencias entre el i r i s y la c ó r n e a las d e s t r u í a antes con 
el keratotomo. 

HiMLYse valia de un ganchito in t roducido entre los labios de 
la c ó r n e a para coger la pupila en un punto de su circunferencia 
y atraerla hácia fuera entre los bordes de la herida. 

No debe perders-e de vista que puede suceder en la corectopia 
lo que se observa con bastante frecuencia de resullas de una per­
foración accidental de la c ó r n e a : la salida de una po rc ión demasia­
do considerable del i r i s y el estiramiento consecutivo de la pupila 
llevado á tal cstremo que de aqu í se siga una atresia casi comple ­
ta. A d e m á s la corectopia , como o p e r a c i ó n , no tiene menos pe l i ­
gros que la i r idec tomía , y es mas dudosa en sus resultados. Por 
otra parte j a m á s puede intentarse la d i s locac ión de la pupila s i ­
no en los casos de leucoma central de la c ó r n e a , porque cuando 
hay adherencias del i r i s anteriores ó posteriores , ya no es posi ­
ble la o p e r a c i ó n . 

Esclerectomia. 

AUTENRIETH fue el p r imero que conc ib ió la idea bastante rara 
de formar una pupila art if icial en la esc le ró t i ca en el caso de 
opacidad completa de la c ó r n e a . Empezaba por l imi t a r un colga­
j o de la conjuntiva esclerotical cerca de la c ó r n e a , d e s p u é s cor­
taba con un b i s tu r í en las membranas subyacentes un colgajo 
tr iangular de algunas l í neas de la rgo , esc ind ía con unas tijeras 
la base de este colgajo y en seguida aplicaba la con jun t iva sobre 
la abertura que acababa de hacer. De este modo esperaba obte­
ner una cicatriz bastante trasparente para dejar penetrar algunos 
rayos lumín icos en el in ter ior del ojo, pero el éxi to no c o r o n ó es­
ta tentativa atrevida , repetida d e s p u é s por BEER, D'AMONN, GÜ-
THUIE, MüLLER, etc. 

Accidentes. 

La e j ecuc ión de uno ú otro de los diferentes m é t o d o s ind ica ­
dos puede traer consigo varios accidentes. Puede decirse en ge­
neral que , prescindiendo de las faltas que pueda haber por par­
te del operador, los accidentes que se observan en el acto y d u ­
rante la operac ión de la pupila ar t i f icial , no son frecuentes, sobre 
todo si se elige el mejor de los m é t o d o s conocidos hasta a q u í , que 
es la esc i s ión . La mayor parte de estos accidentes sobrevienen 
igualmente d e s p u é s de la o p e r a c i ó n de la catarata, en donde se 
e s tud ia rán mas detenidamente, y por lo tanto no haremos a q u í 
mas que mencionarlos. 

Dichos accidentes deben dist inguirse en unos que son comu­
nes á todos los m é t o d o s , y en otros que son especiales á tal ó cual 
de ellos. 

Accidentes comunes. La secc ión de la c ó r n e a no siempre sale 
limpia-, pues algunas veces penetra el keratotomo entre el tejido 
de esta membrana , caminando cierto trecho por su espesor, y 
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si en todos los casos puede sobrevenir una kera t i t i s , con mayor 
razón debe temerse aqai semejante accidente. Si queda una opa­
cidad consecutiva y esta corresponde directamente a la pupila 
nueva, de nada sirve la o p e r a c i ó n . , 

El i r is ya se le d i v i d a , se le escinda, se le desprenda o se le 
disloque, puede inflamarse en diferentes grados, o b l i t e r á n d o s e 
la pupila nueva, sobre todo si tenia poca estension, por una 
r e u n i ó n inmediata ó mediata. 

La hemorragia que sobreviene en el mayor n ú m e r o de casos 
puede impedir que se termine convenientemente la ope rac ión , o 
dar lugar á la formación de un coágulo s a n g u í n e o que se orga­
nice y se adhiera á la pupila ob l i t e rándola mas ó menos; pero 
las mas veces la sangre derramada es absorbida con rapidez d u ­
rante los primeros dias que se siguen á la o p e r a c i ó n sin dejar 
vestigios de su existencia. 

La cápsu l a anterior del cristal ino puede ser herida en la ope­
rac ión por su proximidad al i r i s , inflamarse ul ter iormente y dar 
lus;ar á una catarata t r a u m á t i c a . , „ . e 

" A consecuencia de la ope rac ión el enfermo siente con t r e -
cuencia dolores mas ó menos intensos en e l ojo operado, calor, 
prur i to y t ens ión . En los casos mas felices estos s í n t o m a s des­
aparecen al cabo de cinco ó seis horas; puede sobrevenir agn-
meo fotofobia, una h i n c h a z ó n edematosa del borde l i b r e de los 
p á r p a d o s y una conjunt ivi t i s . T a m b i é n suelen presentarse en el 
ojo dolores neu rá lg i cos muy agudos que se i r rad ian hacia el coa-
torno de la ó rb i t a . . , , . 

Accidentes especiales. Iridotomia. Si se hubiese introducido la 
aouja en un punto de la có rnea que no permitiese terminar bien 
la o p e r a c i ó n , se la d e b e r á re t i rar y dejar para otro día la i n c i ­
sión del i r i s . Si la punta del instrumento ha penetrado demasia­
do dando lugar á una lesión evidente del cr is tal ino ó su c á p s u ­
la 'es preciso destruir esta ú l t ima antes de re t i r a r la aguja para 
evitar una segunda ope rac ión que ha de hacer necesario el des­
arrol lo casi inevitable de una catarata secundaria. 

Iridodialisis. Si el i r i s es tá reblandecido y no tiene consis­
tencia suficiente para resistir á las tracciones que sobre el se 
ejercen con el fin de dislocarle, se puede rasgar; en cuyo caso, 
si e! derrame sangu íneo no impide que se c o n t i n u é la o p e r a c i ó n , 
se debe sacar al esterior la porc ión de i r i s cogida y escindir la , y 
en el caso contrar io , llevando de nuevo el gancho un poco mas 
cerca del punto de inse rc ión del i r is en el c í r cu lo c i l i a r , hacer 
una segunda tentativa. . 

Si el i r is desprendido formase herma por la herida de la cor­
r e a , es mejor escindir la porc ión que sale que intentar su r e ­
d u c c i ó n ; v si la pupila hecha por desprendimiento fuese dema­
siado estrecha, se p r o c u r a r á agrandarla por una nueva t rac­
ción ejercida sobre el i r i s , bien sea en el mismo punto ó bien en 
otro diferente. , . , • • n t • 

Jridectomia. El i r i s engrosado por e! trabajo inflamatorio y re­
forzado por falsas membranas organizadas, puede ofrecer tanta 
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resistencia que no sea fácil rasgarle con las pinzas ó con el c o -
reoncion, en cuyo caso se le ve desprenderse en su c i rcunfe­
rencia mayor , y se le llegada á arrancar enteramente si se con­
tinuare la t r a c c i ó n . En este caso hay que terminar por despren­
dimiento la operac ión que se queria hacer por e s c i s i ó n . 

Por el contrar io , el reblandecimiento del i r i s puede dar l u ­
gar á otra d i f icu l tad , sobre todo cuando se hace uso del coreoa-
cion simple ó doble; su tejido se deja rasgar á la menor t rac­
ción y es imposible separar un colgajo, no produciendo mas 
que una hendidura del i r is como en la i nc i s ión . Este accidente 
se evita mejor empleando las pinzas en lugar del gancho. 

Si la porc ión de ir is estirpado no parece suficiente para p r o ­
ducir una pupila art if icial bastante ancha, se i n t r o d u c i r á n i n m e ­
diatamente las pinzas antes que el derrame de sangre sea muy 
abundante para volver á coger una po rc ión de ir is y atraerla al 
esterior para escindir la . 

Cuando la nueva pupila es muy grande, y se ha herido i n v o ­
luntariamente el cristalino ó su c á p s u l a durante la o p e r a c i ó n , so­
breviene algunas veces la salida del humor v i t r e o ; cuyo acc i ­
dente no presenta gravedad por lo general terminando al momen­
to la operac ión para evitar la salida de una cantidad considera­
ble de este fluido. 

Cuidados consecutivos. 

El medio mas eficaz para p reven i r lo s accidentes inf lamato­
rios que pueden sobrevenir d e s p u é s de una ope rac ión de pupila 
a r t i f i c i a l , sea cualquiera su resultado inmedia to , consiste en 
aplicar al ojo compresas empapadas en agua fria renovadas 
cada diez minutos ó cada cuarto de hora. 

Se co locará al enfermo en un cuarto á media luz con la cabe­
za mas bien alta que baja, y se le t e n d r á á dieta durante los dos 
o tres primeros dias. Si sobreviniesen s í n t o m a s de r eacc ión en el 
o jo , se emp lea rá un tratamiento apropiado. Puede decirse en 
general , que las emisiones s a n g u í n e a s , los purgantes ó los calo­
melanos, administrados hasta producir la s a l i v a c i ó n , s e r á n en 
muchos casos de una eficacia incontestable. 

Finalmente , si se ha desgraciado la o p e r a c i ó n , bien sea por 
haber sobrevenido una opacidad en frente de la pupila nueva, ó 
bien por la ob l i t e rac ión de la abertura hecha en el i r i s , se exa­
m i n a r á con cuidado el estado de las partes para proceder si es 
posible, á una segunda tentativa. 

Por otra parte una o p e r a c i ó n de pupila a r t i f i c i a l , por bueno 
que haya sido su resultado, es tá m u y distante de hacer reco­
brar el ojo una vista tan clara y tan estensa como la que tenia 
antes de estar enfermo. Con efecto, por un lado la retina ha su­
frido a veces una debil idad mas ó menos marcada durante una 
í l egmas ia que ha dado por resultado la ob l i t e rac ión de la pupila , 
y por otro la nueva pupi la , desprovista de contract i l idad , es de­
masiado grande ó demasiado p e q u e ñ a relativamente á la gran 
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cantidad de luz que la atraviesa ; y a d e m á s , como la pos ic ión de 
la abertura del i r is no es central en el mayor n ú m e r o , de casos, 
hay necesariamente presbicia en grados diferentes; lo cual se re­
media haciendo que el enfermo lleve anteojos biconvexos. 

Paralelo de los tres métodos de operar la p u p i l a a r t i f i c i a l . 

i .0 Con respecto á sus indicaciones. F á c i l m e n t e se c o m p r e n ­
de que la i n c i s i ó n , la escis ión y el desprendimiento no son ap l i ­
cables á todos los caeos; y as í , la opacidad de la circunferencia 
de la c ó r n e a contraindica el desprendimiento; un cambio de 
testara del i r i s , sobrevenido á consecuencia de una i n f l a m a c i ó n 
c r ó n i c a de esta membrana , debe hacer abandonar la i n c i s i ó n , 
porque el i r i s así modif icado, no puede ya contraerse de un 
modo suficiente para dar á la abertura una eslension ta l que no 
tienda á obliterarse. Por ú l t imo la misma e s c i s i ó n es m u y dif í ­
c i l de ejecutar cuando el i r i s reforzado por derrames p l á s t i cos , 
bien sea en su trama vascular ó bien en una de sus caras , se ha 
engrosado, adquiriendo tal resistencia que es mas fácil despren­
derle totalmente del c í r cu lo ci l iar que separar un colgajo. 

La mayor parte de estas indicaciones pueden comprenderse 
de antemano y deben tenerse presentes en la e l ecc ión del m é ­
todo ; pero hay otras que no se conocen hasta el acto de la ope­
r a c i ó n , y que tiene que apreciar la sagacidad del operador para 
modificar en tal ó cual sentido su modo de obrar . 

El estado a n a t ó m i c o del ojo debe tomarse t a m b i é n en consi ­
d e r a c i ó n ; porque si la atresia pupilar ha sobrevenido d e s p u é s de 
la ope rac ión de la catarata, el cristalino y la c á p s u l a d i s loca­
dos ó separados no son ya un obs t ácu lo para el uso de tal ó cual 
procedimiento operatorio. 

2.° Con respecto á su ejecución. Puede establecerse como 
p r inc ip io que la mayor parte de las operaciones de pupila a r t i ­
ficial no presentan ordinariamente dificultades insuperables para 
u n cirujano ejercitado; pero es indudable que no todos los p r o ­
cedimientos operatorios son igualmente íác i les . 

3.° Con respecto á los accidentes que le son propios. Las mas 
de las operaciones de pupila artificial dan lugar á una hemorra ­
gia mas ó menos abundante en las c á m a r a s del ojo; pero en ge­
neral esta es mayor d e s p u é s del desprendimiento que en los 
m é t o d o s por incis ión y e s c i s i ó n . Cuando el i r i s ha sido modi f i ­
cado en su testura por la afección misma que ha motivado 
su ob l i t e rac ión , la s epa rac ión de los bordes de la pupila a r t i ­
ficial es casi nula d e s p u é s de la inc i s ión y el desprendimiento, al 
paso que siempre es proporcional á la p é r d i d a de sustancia su­
frida en la e s c i s i ó n . Relativamente á la mayor ó menor tenden­
cia que el i r i s tiene á inflamarse d e s p u é s de una o p e r a c i ó n de 
pupila ar t i f icial , puede decirse que este accidente es mas f re ­
cuente d e s p u é s de la inc i s ión que á consecuencia del despren­
dimiento, siendo muy rara en la esc i s ión . 

4.° Con respecto d sus resultados. Las pupilas artificiales por 
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desprendimiento, dan lugar por su posic ión á un grado de d i v i ­
sión menos clara que las obtenidas por inc is ión ó esc i s ión en un 
punto mas central del i r i s . Es d i f íc i l , por no decir imposible, ob­
tener por inc i s ión ó desprendimiento una abertura mas ó menos 
redondeada semejante á la na tu ra l , al paso que algunas veces se 
consigue este resultado por la esc i s ión . Finalmente es bastante 
fácil formar una pupila art if icial suficientemente ancha para la 
v is ión por medio de la e s c i s i ó n , mientras que las mas veces no 
se obtiene con el desprendimiento y la inc is ión mas que una 
hendidura estrecha y mas ó menos larga, y por esto mismo siem­
pre es defectuosa. 

CAPITULO I X . 

DE LAS ENFERMEDADES D E L CRISTALINO Y SU CAPSULA. 

I . 

Perifakit is ó capsuli t is . 

Dáse este nombre á la inf lamación de la cápsu la que rodea a l 
cr is tal ino. L a capsulitis rara vez existe sola, sino unida á l a i n ­
flamación del i r i s . De las dos hojas que componen la cápsu l a del 
cr is ta l ino, la anterior es la que padece con mas frecuencia. 

Se desarrolla e s p o n t á n e a m e n t e , ó bien es el resultado de una 
lesión t r a u m á t i c a que ha obrado directamente sobre esta m e m ­
brana. Puede ser p r imi t iva ó consecutiva á una kerat i t is , i r i t i s , 
coroiditis , etc. 

Al pr inc ip io presenta la pupila una a l te rac ión evidente com­
parable á una especie de humo azulado esparcido en el fondo del 
ojo ; la cápsu la ha perdido su trasparencia , bien sea en toda su 
os tens ión ó bien en uno ó muchos pantos solamente; se ap rox i ­
ma el i r i s , sobreviene en su superficie una e x u d a c i ó n p lás t i ca 
que establece adherencias entre ella y los bordes de la pupila 
mas ó menos estrechada. Mas tarde, siguiendo la opacidad de la 
cápsu la , aparecen á veces ramificaciones vasculares , sea en el 
tejido de esta membrana, sea en los d e p ó s i t o s p l á s t i cos que la 
tapizan. Generalmente hay al rededor de la e sc l e ró t i ca una i n ­
y e c c i ó n radiada. 

El dolor no es m u y v i v o ; no hay fotofobia en los qasos c o m u ­
nes y sí una a l t e rac ión mayor ó menor de la v is ta , p r e s e n t á n ­
dose los objetos como cubiertos de una especie de niebla. Si la 
opacidad es mayor y la pupila se encuentra muy estrechada , la 
visión es tá completamente abolida. 

L a conjunt ivi t is , kera t i t i s , coroiditis , e t c . , pueden desarro­
llarse como complicaciones en el curso de esta afección , y a l ­
gunas veces se vuelve opaco el c r i s ta l ino . Su marcha puede ser 
aguda ó c r ó n i c a . 

Si no está intlaraado el i r i s , y la estrechez de la pupila de -
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pende solo de !a i r r i t ac ión producida por la i n m e d i a c i ó n de un 
tejido enfermo, hay que recurr i r inmediatamente á las prepara­
ciones de belladona en instilaciones en el ojo y en fricciones al 
rededor de la ó rb i ta . De este modo se p r e v e n d r á n las fatales con­
secuencias que resultan de las adherencias contraidas por el i r i s 
estrechado y ¡a cápsu la del cr is ta l ino. A d e m á s se e c h a r á mano 
d é los medios aná logos á los indicados en la i r i t i s ; emisiones san­
gu íneas generales y locales, purgantes, sa l ivac ión , vej igato­
r i o s , etc. 

I I . 

Fakitis ó lenti t is . 

Las lesiones t r a u m á t i c a s de la lente cristalina prueban que 
este cuerpo puede inflamarse; pero es indudable que las m o d i ­
ficaciones que sobrevienen en él bajo la influencia de la in f l a ­
mac ión t ienen su punto de partida en la c á p s u l a ; los vasos que 
WALTHER e n c o n t r ó en la sustancia del cristalino nac í an de la 
c á p s u l a alterada en su testura. Cuando el cristalino ha perdido 
sus relaciones normales con su cubierta membranosa se i n f l a ­
ma de ordinario , se reblandece, pierde su testura p r i m i t i v a , y 
desaparece con mas ó menos rapidez por a b s o r c i ó n . ¿Las catara­
tas purulentas se rán por ventura el resultado de una in f l amac ión 
de la lente cristalina y su s u p u r a c i ó n ? No es fácil resolver esta 
c u e s t i ó n , porque la cápsu la ha participado de la misma enferme­
dad al ponerse opaca. En algunos casos el cristal ino conserva su 
vi ta l idad normal cuando la c á p s u l a es tá opaca ó ha sido des­
t ru ida . 

Mientras el cristal ino conserva su trasparencia no puede des­
aparecer por abso rc ión , al paso que una vez opaco, se reblandece 
y es absorbido en mas ó menos tiempo , s egún el sitio que ocupa, 
la edad del enfermo y el estado del mismo ojo. 

El tratamiento de la lentitis es el mismo que el de la capsuli-
t i s ; y mas tarde , si persiste la opacidad , se la trata con a r r e ­
glo á los preceptos aplicables á la catarata c o m ú n . 

I I I . 

Catarata. 

Se da el nombre de catarata á la opacidad total ó parc ia l del 
aparato cr is ta l ino. 

Las causas que le dan origen no son bien conocidas , pero 
se las puede d i v i d i r en dos ó r d e n e s : unas generales y otras l o ­
cales. 

Las generales predisponen á contraer esta enfermedad mas 
bien que la producen directamente, porque su influencia siempre 
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es l imi tada , recayendo sobre cierto n ú m e r o de ind iv iduos y res­
petando á los d e m á s : tales son la herencia , el c l ima , la profe­
s i ó n , la cons t i tuc ión y la edad. 

Las causas locales obran directamente sobre el ojo, tales como 
las picaduras, las contusiones violentas de la c ó r n e a ó de la es­
c l e ró t i ca . Basta muchas veces una simple c o n m o c i ó n del apa­
rato cristalino para dar origen á uua catarata , sin les ión directa 
del cristalino ó de su c á p s u l a . La opacidad del aparato cristalino 
puede t a m b i é n ser la consecuencia de una i n f l a m a c i ó n e s p o n t á ­
nea de la cápsu la anterior, de una p ropagac ión de la in f l amac ión 
del i r is á dicha c á p s u l a , y por ú l t i m o de un depós i t o de la mate­
ria colorante del i r is sobre esta ú l t i m a ; mas para que suceda esto 
ú l t imo se necesita una estrechez de la pupila , el establecimiento 
de adherencias , en suma , una i r i t i s . Y a s í , todas las causas 
capaces de producir una catarata reconocen un mismo origen, 
que es la inf lamación , ya sea t r a u m á t i c a , ya e s p o n t á n e a . Las ca ­
taratas por causa local dit ieren bajo muchos aspectos de las es­
p o n t á n e a s ; son con mas frecuencia parciales ó l imitadas; o rd ina­
r iamente son capsulares ó c á p s u i o - l e n t i c u l a r e s , y á veces com­
plicadas con adherencias, etc. 

Un sugeto que padece de catarata , aunque sea doble , tiene 
las pupilas perfectamente c o n t r á c t i l e s , á no haber adherencias 
entre el ir is y la cápsu la anterior,- en este ú l t imo caso la torma 
y los movimientos de la pupila e s t án subordinados al n ú m e r o y 
extens ión de estas adherencias. A veces se presenta la pupila i n ­
m ó v i l , aunque no haya adherencias. N ó t a n s e dos circuios ne ­
gruzcos, uno en la margen pup i l a rde media á una linea de a n ­
cho debido á la opacidad del c r i s ta l ino , y otro mas profundo, 
perceptible solamente cuando se mira al ojo de lado, y debido a la 
sombra proyectada por el i r i s sobre la cápsu la del cns ta lmo. Es­
tos s í n t o m a s faltan cuando no hay espacio entre e l i r i s y la 
c á p s u l a . . , , 

La opacidad que resulta d é l a presencia de la catarata es sus­
ceptible de muchas variedades: puede ser blanca-agrisada o ama­
r i l l e n t a , morena, negra, etc. Su reflejo puede ser bri l lante y co­
mo plateado; su co lo rac ión no siempre es uniforme , siendo por 
lo c o m ú n mas pronunciada en el centro que en la circunferencia 
en las cataratas lenticulares, al paso que en las capsulares ocupa 
indis t intamente uno ú otro punto. Su asiento vana igualmente: 
algunas veces la opacidad es tá inmediatamente detras de la pu­
pila v otras por el contrario ocupa un lugar mas profundo. En el 
prime>- caso se trata de una catarata capsular anterior o bien 
c á p s u l o - l e n t i c u l a r , mientras que en el segundo la catarata es 
capsular posterior. 

Hablando en general es bastante difícil reconocer por la co­
lorac ión de la catarata v su pos ic ión superficial ó profunda si es 
dura ó blanda ; por otra parte las cataratas no son esclusiva-
mente duras ó blandas , pues muchas de ellas olrecen a la vez 
estos dos caracteres reunidos ; es decir que son duras en su 
parte central y blandas en su periferia. Sin embargo > puede 
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decirse que el t inte blanco lechoso pertenece de ordinario á las 
cataratas blandas y la co lorac ión agrisada ó de un blanco sucio 
á las duras: igualmente sucede que en las cataratas blandas el 
cr is ta l ino aumenta de v o l u m e n , y en las duras permanece el 
mismo ó disminuye. Las cataratas osificadas se reconocen por 
e l aspecto rugoso de su superficie , y las l í qu idas por el t em­
blor del i r i s que habitualmente les a c o m p a ñ a . 

A l pr incipio de la enfermedad se ven con bastante frecuencia 
en el aire c o r p ú s c u l o s de forma y colores d iversos , tales como 
hi los , cabellos, copos informes , etc., ó bien se percibe en todos 
los objetos que se examinan un punto oscuro ó negruzco ; final­
mente, algunos creen ver moscas volando , cuyo f e n ó m e n o no 
es esclusivo de la catarata. Guando padece un solo ojo, el enfer­
mo apenas advierte estos f e n ó m e n o s , á no ser que cierre el ojo 
sano ; pero cuando la catarata es doble , ve los objetos envue l ­
tos en una niebla ó cubiertos con una gasa , cuyos s í n t o m a s se 
van aumentando progresivamente hasta que por ú l t i m o , al cabo 
de seis meses ó un a ñ o , por t é r m i n o medio , queda abolida la 

^ E l ^ q u e padece una catarata doble no es tá absolutamente 
ciego ; la espresion de su semblante no es la de una persona 
a m a u r ó t i c a , pues dir ige sus ojos hacia la luz , y la busca, porque 
la retina recibe todav ía su i m p r e s i ó n , aunque de un modo vago. 
Cuando no hay complicaciones, distingue el día de la noche y 
reconoce en las tinieblas la presencia de una luz ar t i f ic ia l . 

Guando la catarata es dura, el enfermo puede ver á media 
luz lo suficiente para manejarse y reconocer en confuso la p r e ­
sencia y aun la forma de los cuerpos voluminosos , porque, 
como se ha dicho, en lugar de aumentar el v o l ú m e n de la lente, 
á veces se encuentra disminuido ; pero cuando la catarata es 
blanda y voluminosa , casi ve lo mismo al sol que á la sombra, 
porque esta clase de cataratas no empiezan generalmente por el 
centro del aparato cristalino , sino por el centro y por la perife­
r ia á la vez. A l pr inc ip io se ve una luz artificial con su forma 
ord inar ia ; pero mas tarde parece la l lama rodeada de una a réo la 
de fuego que duplica ó t r ip l ica su v o l ú m e n . 

Las complicaciones mas frecuentes son las adherencias del 
i r i s á la c á p s u l a del cristalino , la a l t e r ac ión del cuerpo v i t reo , 
la amaurosis , el glaucoma y el estrabismo. 

La catarata es aguda y se completa en algunos d í a s cuando 
depende de una causa t r a u m á t i c a , ó es el producto de una i n í l a -
macion e s p o n t á n e a , pero en el caso cont ra r io , por t é r m i n o m e ­
dio tarda uno ó dos a ñ o s en llegar á su completo desarrollo , su 
madurez ó su entera opacidad. 

Una cosa digna de notarse es que la catarata t r a u m á t i c a existe 
por lo general en un solo lado , y su presencia , por prolongada 
que sea, no lleva consigo la opacidad del aparato cr is tal ino del 
lado opuesto, siendo así que en la catarata e s p o n t á n e a al cabo 
de mas ó menos t iempo se ve que el ojo sano es invadido t a m ­
b i é n y la catarata se hace doble. La catarata t r a u m á t i c a difiere 
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t a m b i é n de la e spon t ánea en que no tiende á hacer nuevos pro­
gresos cuando cesa la inflaraacion que le ha dado origen. 

El p ronós t i co de la catarata debe sacarse menos de la especie 
de catarata que de la presencia ó ausencia de complicaciones. 
Su an t i güedad nada a ñ a d e por sí misma á la gravedad del p r o ­
n ó s t i c o , lo cual es cierto tanto con respecto á la retina, que s iem­
pre conserva su impresionabilidad fisiológica, como con re la ­
ción á la misma catarata, la cual luego que llega á su periodo 
de madurez, ya no muda de caracteres, quedando indefinidamente 
lo que era al pr inc ip io , sin inducir en el ojo ninguna compl ica­
ción funesta. 

Se han admitido muchas especies de cataratas , fundándose 
las mas veces en diferencias de aspecto ó de forma, que en suma 
c a r e c í a n de importancia p r á c t i c a . La divis ión siguiente me pa­
rece sencilla y al mismo tiempo abraza todos los casos que 
pueden presentarse en la p r á c t i c a . 

i .0 Cataratas capsulares , subdivididas en anteriores y pos­
teriores. 

2. ° Cataratas lenticulares , subdivididas igualmente en duras 
y blandas. 

3. ° Cataratas c á p s u l o - l e n t i c u l a r e s , que pueden ser in ters t i ­
ciales ó del humor de MORGAGNI y cisticas. 

L 

CATARATAS CAPSULARES. 

A . Capsulares anteriores. 

Se dividen en cataratas simples , que son las cataratas estria­
das , piramidales, silicuosas, y en cataratas complicadas, que son 
las cataratas plás t icas , fibrinosas y pigmentosas. 

Las cataratas capsulares anteriores simples se distinguen de 
las otras por la posición que ocupa la opacidad, la cual está mas 
p r ó x i m a al i r is que en la catarata lenticular; por consiguiente la 
sombra proyectada por el borde pupilar sobre el aparato c r i s t a ­
lino es menos evidente y pronunciada. La coloración de la c á p ­
sula opaca sirve t amb ién para dist inguir la especie de catarata 
de que se t ra ta : con efecto presenta un blanco un i forme, y á 
veces se elevan de la superficie l ibre de la cápsu la unas vegeta-
cioncitas p lás t i cas , á cuya especie de catarata se ha dado el 
nombre de p i ramida l . Otras veces la superficie capsular parece 
dividida por muchas t i ras , y de aqu í la catarata llamada es-
t r iada . Por ú l t i m o , en otras ocasiones la cápsu la parece en­
grosada , su superficie se presenta como rugosa y al mismo 
tiempo es tá un poco separada del i r i s ; en este caso se trata de 
una catarata silicuosa , cuyo modo de formac ión no es otro que 
una ap rox imac ión de las dos hojas de la cápsu la producida por 
la abso rc ión del cristalino. 
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Las cataratas capsulares anteriores complicadas son las que 
BEKR designaba con el nombre de cataratas falsas, y son el r e ­
sultado de un depós i to de materia p lás t i ca , fibrinosa ó de mate­
ria colorante negra en el campo de la pupila . La forma, estension 
y d i r ecc ión de estos productos nuevos debidos á la i n f l a m a c i ó n 
s imu l t ánea del i r is y de la cápsu la del cristalino , y depositados 
en la abertura pupilar, va r í an mucho ; se adhieren con bastante 
fuerza á la cápsu la cuya trasparencia han abolido. Algunas v e ­
ces son de un blanco agrisado, otras presentan un color gris os­
curo, y por ú l t i m o puede encontrarse la c á p s u l a cubierta en su 
circunferencia , y aun hasta su parte cen t r a l , de una capa ne­
gruzca que en algunos casos tiene la forma arborescente. 

Sean cuales fueren los elementos morbosos que const i tuyen 
las cataratas capsulares anteriores complicadas , todas ellas t ie ­
nen caracteres comunes , que son la adherencia é inmovi l idad , 
la estrechez y deformidad de la pupila, la d is locac ión del i r i s h á -
cia a t r á s , y su cambio de color , resultado de la i n f l a m a c i ó n 
que invad ió pr imit ivamente á esta membrana. 

B. Capsulares posteriores. 

Son m u y raras como enfermedades p r i m i t i v a s , y las mas 
veces son el resultado de la misma o p e r a c i ó n de catarata , siendo 
en este caso cataratas secundarias. La catarata capsular poste­
r i o r , para ser reconocida debe existir sola ; porque si al mismo 
tiempo hay opacidad del cristalino ó de la c á p s u l a , el d i a g n ó s ­
tico es imposible , siendo t a m b i é n m u y difícil dist inguir la cata­
rata capsular posterior de la catarata cortical posterior, pero 
mas adelante ya es mas f á c i l , pues la catarata p ó s t e r o - c a p s u l a r 
siempre queda en el sitio que ocupaba pr imi t ivamente , al paso 
que la catarata que ha empezado por la parte posterior del c r i s ta­
lino va invadiendo progresivamente la parte anterior. 

Sea de esto lo que quiera , la catarata capsular posterior se 
presenta bajo la forma de una opacidad en general i r regular 
estriada, y como formada por lineamentos agrisados que dejan 
un espacio trasparente; la forma de la opacidad es c ó n c a v a , 
y por su posición es tá muy distante de la pup i l a . Rara vez e s t á 
completamente abolida la visión , y la luz que llega oblicua­
mente al o jo , asi como la que puede penetrar de un modo d i ­
recto , permite á los enfermos dis t inguir t o d a v í a la forma de los 
objetos. 

I I ; 

CATARATAS L E N T I C U L A R E S . 

Las cataratas lenticulares, al mismo tiempo que son duras, 
pueden presentar diferentes grados de c o l o r a c i ó n , que, sin cons­
t i tu i r especies distintas en el fondo, son bastante importantes en 
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la p r á c t i c a para fijar por un momento nuestra a t enc ión . Se d i ­
viden en duras y blandas. 

A . Cataratas duras. 

Cataratas verdes. Algunos autores creen que la catarata verde 
es tá complicada necesariamente con glaucoma , pero este color 
puede encontrarse en la catarata lo mismo que cualquier otro; 
a d e m á s que en los viejos el cristalino toma naturalmente una c o ­
loración amar i l lenta , que no es mas que una modi f icac ión de la 
na tu ra l , y el color verdoso no es el ú n i c o c a r á c t e r del g l au ­
coma. MACKENZIE, que quiere colocar en el cristalino el asiento 
p r imi t ivo del glaucoma, no nos parece haber aducido en apoyo 
de su opin ión pruebas suficientes, diciendo que ha operado coa 
buen éx i to glaucomas en su pr imer periodo , porque siempre se 
le puede objetar que se trataba en estos casos de una catarata 
verde y no de una afección glaucomatosa. Por otra parte entre el 
glaucoma y la catarata verde bay diferencias de co lorac ión que 
no deben confundirse. En la catarata verde la co lo rac ión es de 
un amaril lo verdoso br i l lan te , sobre todo en la per i fer ia , y m u y 
p r ó x i m a al i r i s ; al paso que la opacidad en el glaucoma es de u n 
verde botella sucio, c ó n c a v a y situada profundamente hacia el 
humor v i t reo . El ojo tiene su aspecto natural en la catarata 
v e r d e , la pupila se contrae y d i la ta , la có rnea está d iáfana, etc.; 
no sucede así en el glaucoma cuando ha llegado á cierto pe ­
r iodo: la pupila se presenta di latada, i n m ó v i l y no pocas veces 
deforme; la c ó r n e a ha perdido su diafaneidad n o r m a l , etc. E l 
cristalino y á veces t a m b i é n su cápsu la pueden , en verdad , p o ­
nerse opacos en el glaucoma , en cuyo caso la co lo rac ión del 
cristalino es verdosa , pero este f e n ó m e n o no sobreviene por 
lo c o m ú n sino en una época en que ya no puede desconocerse 
el verdadero c a r á c t e r de la enfermedad. Algunas veces t amb ién 
suele alterarse el cristalino en el glaucoma , pero de otro modo; 
ha sobrevenido en el ojo una i n f l a m a c i ó n , de la cual ha p a r t i c i ­
pado mas ó menos, vo lv iéndose ocpaco, pero su color en este 
caso es blanquecino. 

En suma, la catarata verde es una enfermedad m u y distinta 
del glaucoma ; es una especie de catarata, no muy c o m ú n á la 
ve rdad , pero cuando existe, es simple, de consistencia bastante 
d u r a , y siempre operable. 

Cataratas negras. RESENMULLER considera á la catarata ne ­
gra como una especie de melanosis parcial del cristalino en el 
cual la cápsu la , constituida en un estado varicoso , deposita e l 
p r inc ip io negro de la sangre ; YERNECK ha emitido poco mas ó 
menos la misma op in ión ; pero la catarata negra no tiene este 
o r igen : sea cualquiera la causa del d e p ó s i t o de la materia colo­
rante , es cierto que la cápsu l a no part icipa de l a enfermedad, 
al menos en la m a y o r í a de casos. Casi siempre es lent icular , y 
por lo general dura . 

Algunos autores han negado la existencia de semejante ca-
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tarata por no h a b é r s e l e s presentado en su p r á c t i c a ; pero otros 
de no menor fama, tales como MORGAGNI, WENZEL, PETIT, etc., 
ci tan ejemplos de ella. Mas no basta saber que hay cataratas ne­
gras, sino que es preciso conocerlas, en lo cual se presentan a l ­
gunas dificultades , porque los sugetos que las padecen se pare­
cen algo á los afectados de amaurosis. 

GUILLE procura dis t inguir la amaurosis de la catarata negra 
diciendo: «Casi siempre se pierde repentinamente la vista en ia 
amaurosis, mientras que la ceguera ocasionada por la catarata 
negra tarda mucho en ser completa ; a d e m á s la pa rá l i s i s de la 
retina va a c o m p a ñ a d a de dolores intensos en el fondo de la ó r ­
b i t a , en el occipucio y en la frente; la catarata negra, por el con­
t ra r io , se forma y llega al estado de madurez sin producir nada -
semejante en el globo ocu la r . » Pero estos caracteres di ferencia­
les no bastan, en r a z ó n á encontrarse amaurosis que no siguen 
e l curso trazado por este autor. La movi l idad de la pupi la en ia 
catarata no es tampoco un signo de un valor absoluto, porque 
igualmente puede ser movible en la amaurosis. Solo la inspec­
c ión del ojo afectado de catarata e n s e ñ a r á al cirujano mas que 
todo cuanto se pudiera decir , porque examinando bien el ojo 
en diferentes sentidos y con distintos grados de luz se debe e n ­
cont rar , en lugar de! reflejo de la luz en el fondo del ojo, un c o ­
l o r opaco d e t r á s de la pupi la . Finalmente , para formar e l d i ag ­
n ó s t i c o de la afección que nos ocupa se debe r e c u r r i r á las i m á ­
genes producidas en el ojo por una luz colocada delante de la 

p u p i l a ; este es un medio que , si no es seguro , por lo menos 
merece ensayarse. 

Cataratas óseas. Muchas veces se ha encontrado osificado 
el c r i s ta l ino , pero rara vez se halla sola esta enfermedad , sino 
unida á una d e s o r g a n i z a c i ó n estensa de las membranas del ojo; 
el ojo suele estar atrofiado y la lente luxada en la c á m a r a a n ­
te r ior . 

Las cataratas v e r d e , negra y ósea son tres especies de c a ­
taratas duras, pero en general son m u y raras ; el t ipo de la ca ­
tarata dura es la c o l o r a c i ó n blanca agrisada. 

La catarata dura se encuentra pr inc ipa lmente en los viejos; 
casi nunca la presentan los n i ñ o s , y es bastante rara en los 
adultos. 

Las cataratas duras empiezan generalmente por el n ú c l e o 
cent ra l de la lente, e s t e n d i é n d o s e d e s p u é s poco á poco á la p e ­
r i fe r ia . A l p r inc ip io la opacidad ofrece un t inte mas oscuro 
que en lo sucesivo. El cristal ino afectado de catarata mas bien 
e s t á disminuido que aumentado de volumen : á veces queda l o 
mismo que en estado natura l . No impide los movimientos de 
c o n t r a c c i ó n y d i l a tac ión del i r i s , y como la c á p s u l a es traspa­
rente , no hay adherencia alguna entre ella y el i r i s . 

Este estado del cristal ino permite la entrada en el ojo de 
cier to n ú m e r o de rayos luminosos , y esto esplica por q u é los 
enfermos afectados de catarata dura no pierden enteramente la 
facultad de dis t inguir groseramente los objetos voluminosos. 

9 
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Puede decirse en genera!, que las cataratas duras tienen una 

marcha sumamente lenta , necesitando en ocasiones muchos 
a ñ o s para llegar á su madurez , mientras que las blandas ó las 
que lo son en su circunferencia y duras en el centro , caminan 
con mucha mas celeridad. 

B . Cataratas blandas. 

Catarata cortical anterior . D i s t í n g u e n s e en la cara anterior 
del cristal ino algunos puntos opacos que se marcan en d i fe ren­
tes sentidos en forma de l íneas ó de filamentos. Estas estrias t i e ­
nen una d i r e c c i ó n i n v a r i a b l e , partiendo desde el centro de la 
lente á su circunferencia, y dan al cr is tal ino un aspecto p a r t i ­
cular , algo parecido á c i e r í a sustancia mineral en camino de c r i s ­
t a l i z a c i ó n . Conforme avanza la enfermedad , van a u m e n t á n d o s e 
los filamentos opacos, llegando á confundirse con el t iempo, 
porque los espacios que los separaban han sido ocupados por fi­
lamentos de nueva fo rmac ión . Al mismo t iempo que esta opac i ­
dad estriada se desarrolla en la capa cor t ica l anter ior del c r i s ­
t a l ino , su n ú c l e o central queda trasparente , mas no tarda en 
presentarse en la capa cor t ica l posterior de la lente una opac i ­
dad con los mismos caracteres , de manera que la catarata se 
hace completa en la periferia antes que en el centro. 

Catarata cortical -posterior. Ofrece en su p r o d u c c i ó n los m i s ­
mos f e n ó m e n o s que la anterior; los filamentos opacos empiezan 
solamente por las capas mas profundas de la lente, resultando 
de a q u í que la opacidad se presenta desde luego con una forma 
c ó n c a v a situada profundamente , y las e s t r í a s opalinas parecen 
nacer evidentemente del fondo del ojo para d i r ig i r se á la c i r ­
cunferencia. A l pr inc ip io pudiera confundirse f ác i lmen te esta 
afección con una catarata capsular posterior, como queda d icho . 
La marcha de estas dos especies de cataratas, cor t ica l anterior y 
poster ior , es bastante r á p i d a , pues bastan seis meses para que 
lleguen á hacerse completas. 

Para reconocer su verdadero modo de fo rmac ión es preciso 
estudiarlas en su desarrollo , porque mas tarde, cuando son c o m ­
pletas, se parecen en todo á las cataratas blandas ordinarias . 

Catarata de tres ramas ó dehiscente. Esta variedad no es mas que 
una catarata blanda ordinaria que presenta en su marcha un f e n ó ­
meno par t icular que vamos á indicar . Empieza s i m u l t á n e a m e n t e 
por muchos puntos del cr is tal ino, que no tardan en reunirse de 
modo que dejan persist ir tres puntos principales de opacidad 
separados por tres espacios trasparentes. Gomo estos espacios 
existen en el centro de la l en te , resultan tres especies de ramas 
que dan á la opacidad una forma estrellada ó estriada. 

Las cataratas blandas no empiezan de ordinario por la parte 
central del cr is tal ino, sino por toda su estension á la vez : a lgu­
nas veces par len de la circunferencia , y en ocasiones su origen 
es en cierto modo diseminado, pareciendo que nacen por muchos 
puntos d is t in tos ; pero luego que llegan á madurez , todas ellas 
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presentan el mismo aspecto, á saber: una c o l o r a c i ó n uniforme de 
un blanco mate, lechoso y á veces un poco agrisado. 

Su v o l ú m e n e s mas considerable que el de la catarata dura ; la 
capsula es empujada hacia delante y se aplica inmediatamente 
al i r is ; por consiguiente ya no puede exis t i r la sombra del i r i s 
sobre la capsula ; pero el c i rculo negro de la ú v e a aumenta de 
estension; el m s es t á abovedado y forma una convexidad en la 
c á m a r a an t e r io r ; sus movimientos son m u y l imitados ó e s t á n 
abolidos enteramente. 

A i p r inc ip io puede conservarse la vis ión , pues no siendo ne­
cesariamente central la opacidad, pueden los rayos luminosos 
llegar a la ret ina. En esta especie de catarata los enfermos casi 
v e n lo mismo al sol que á la sombra. Puede decirse por regla ge­
neral que la catarata blanda tiene un curso mas r áp ido que la d u ­
ra , sobre todo cuando se trata de una catarata blanda que ha e m ­
pezado por la capa cor t ica l anter ior ó posterior de l cristal ino-
pero puede suceder igualmente que en las otras especies camine 
con mucha l en t i t ud , p a s á n d o s e muchos a ñ o s antes de llesar a 
madurez . 0 

í l f . 

CATARATAS CAPSÜLO-LENTICULARES. 

Esta tercera clase de cataratas part icipa mucho de los carac­
teres que pertenecen á las cataratas capsulares y á las l en t i cu la ­
res. Solo diremos en general que la opacidad s i m u l t á n e a de la 
capsula y del cr is tal ino merece un lugar aparte por algunas par­
t icularidades que le son propias: y a s í , por la misma r a z ó n de 
hallarse opaca la capsula, no puede esplorarse el estado del c r i s ­
t a l i no , no siendo posible saber si participa ó no de la enferme­
dad o por b menos solo se puede sospechar en muchos casos 

A c o m p a ñ a n d o las mas veces á la catarata c á p s u l o - l e n t i c u l a r 
una d i s m i n u c i ó n de consistencia del cristal ino y un aumento de 
su volumen , se advierten los signos que pertenecen á las cata­
ratas lenticulares blandas , es decir la falta de sombra sobre la 
capsula, la p r o y e c c i ó n de la catarata hacia d e l a n t e j a c o n v e x i ­
dad del i r i s , etc. Por otro lado hay menos riesgo en equivocarse 
en e l diagnostico de una catarata c á p s u l o - l e n t i c u l a r que en el de 
una catarata capsular s imple, por la r azón de que el cr is tal ino 
par t ic ipa comunmente de la opacidad cuyo asiento ó punto de 
par t ida es la c á p s u l a . r 

Hay dos especies principales de cataratas c á p s u l o - l e n t i c u l a -
res , la in ters t ic ia l ó del humor de MORGAGNI y la c í s t i c a . 

A . Catarata in ters t ic ia l . Es una opacidad de la c á p s u l a y de 
la porc ión correspondiente del cr i s ta l ino . Algunos autores h a b í a n 
c r e í d o con MOUGAGNI que el l íqu ido que separa normalmente la 
capsula anterior del cristal ino era susceptible de enturbiarse d i ­
rectamente y dar origen á una variedad part icular de catarata , á 
la cual el cr is tal ino y su capsula eran enteramente e s t r a ñ o s ; mas 
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en el día se admite , y con r a z ó n , que esta especie de catarata 
es tá formada á la vez por una opacidad de la c á p s u l a y una d i -
fluencia de la capa cort ical subyacente del cr is ta l ino, que al mis­
mo tiempo ha perdido su trasparencia. 

Catarata congén i t a . Los n i ñ o s vienen algunas veces al m u n ­
do con una catarata que por lo general es doble , y de ordinar io 
presenta los caracteres de la catarata capsulo- l en t icu la r , siendo 
a c o m p a ñ a d a frecuentemente de una osc i l ac ión de los dos ojos que 
no desaparece siempre d e s p u é s de la o p e r a c i ó n , aun cuando es­
ta tenea buen resultado. . 

B ^Catarata cistica. La c á p s u l a puede ponerse opaca al mismo 
t iempo que el c r i s t a l ino ; pero se observa un f enómeno nuevo, 
que es la diduencia completa del cr is ta l ino y su r e a b s o r c i ó n en 
ayunos casos, de manera que cuando se abre la capsula para 
practicar la d e p r e s i ó n , inmediatamente se ve derramarse en el 
ojo y mezclarse con sus humores un l íqu ido blanco-lechoso , a 
veces agrisado, que hace desaparecer completamente la, t raspa­
rencia de las partes. Este l íqu ido sale a l esterior cuando se ha 
empleado la estraccion, y si no se advierte su salida, puede bus­
c a r l e en vano el cristal ino que ya no existe. 

La materia contenida en a l g u n a » cataratas cisticas no se pa ­
rece v a al c r i s ta l ino , y á veces tiene el aspecto de pus , el cual 
puede adqui r i r un olor m u y marcado , que los autores han que ­
r ido caracterizar con el nombre de catarata fét ida. 

Consideraciones generales. 

Es t á indicada la o p e r a c i ó n de la catarata en las condiciones 
siguiente: , • « • 

1.° Cuando el ojo no es el asiento de una int lamacion apre -

C Í 2 b ' e ' C u a n d o el sugeto goza de buena salud y sus funciones se 
ejercen con regular idad. 

3.° Cuando la c ó r n e a ha quedado trasparente , al menos en 
una os tens ión suficiente para el paso de la luz. 

4 0 Cuando las adherencias del i r i s a la capsula del c r i s t a ­
l ino , si existen , son poco estensas , y la pupila no e s t á muy es-

5.» Cuando el enfermo dist ingue bien la sombra de los obje­
tos Y el d i a de la noche, . , , , i „ 

No es racional pract icar la o p e r a c i ó n de la catarata en las 
circunstancias siguientes , siendo necesario en estos casos aban­
donarla enteramente, modificarla en sus reglas ó sust i tuir la con 
la pupila a r t i f i c i a l : , i n 

1 . " Siempre que el ojo opuesto es el asiento de alguna ü e g -

2 « ' Cuando hay alguna c o m p l i c a c i ó n que pneda hacerse des­
aparecer previamente, tales como p te r ig ion , granulaciones, etc. 

3.o Cuando la pup i l a , adherida en grande estension, esta 
mas ó menos estrechada. 
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4 0 s i empre que hay una atrofia del ojo, h id ro f ta lmía , d i -

flU5ef'cuando d P o j o V y T c Í n o de la ó rb i t a son el asiento de 
dolores mas ó menis vivos y al mismo tiempo hay signos de una 

^ ^ t L ^ S r ' e n 1á d e s c r i p c i ó n de la o p e r a c i ó n de la cala-
rata Somos entrar en algunos detalles pre l iminares que tienen 
nn^i rplacion directa con este objeto. 

Mudureí A pesar de que siempre puede operarse una cata-
v n í f nnaue no haya llegado á su completo desarrollo , sin em-
harVo S n e e S l L a r O á e s t a é P 0 por dos razones: en p r i -
S u - a r porque caso de malograrse la o p e r a c i ó n no se p n -
m 1 . n f J r m o del - rado de vista que t o d a v í a le quedaba ,. y en 
Va 31 Tn nnmue si la catarata es capsulo-lent icular . cuanto 
S a n a n a 2a menos í u e r t e s s e r á n lâ s adherencias de la c á p -
S f i a zona c i l i a r y menor s e r á la resistencia que se encuentre 

^ ffiíí ^ m T Ñ o S t e g u i r s e la p r á c t i c a de SAÜNDEUS, 
n n i i á lSs n i ñ o s atacados de catarata c o n g é n i t a en los p n m e -
^ m e i s d e l nacimiento, n i la deFORLENZA. que esperaba a luso de 

f r ^ o n sino guardar un t é r m i n o medio ; esto es, hacia los dos 
i ñ ^ s Con e spec ío á los viejos , no se conocen l imites , con ta l 
n^ /havan conservado una c o n s t i t u c i ó n bastante buena para r e -
S ü r eUra tamiento consecutivo. El Sr. D . MELCHOR S-^CHE/ ^ 
TocI ha practicado con el mejor éx i to operaciones de catara a 
I n í p s l í a c c i o n v d e p r e s i ó n en sugetos de sesenta, setenta y aun 
S r o c h e n t ' y cuatro a ñ o s ; y PELLIER estrajo la catarata a un an-

C Í a n D t t " - ^ « ^ ^ j e t a d o de ca t a ra t a , estando sano el 
oíro? Ayunos autores dicen que no debe operarse PO-j ja des^ 
• M.VI fnerza aue resultarla en los dos ojos, y el estrabismo 
l ^ r l ^ ; otros opinan que debe operarse por-
nn/pslos inconvenientes son exagerados , no sobreviniendo n e -
q ¿ m p n t P el estrabismo, v pudiendo remediarse la presbiopia 
a le e s u l l f e n e l l S c a^^ anteojos que tengan u n 
?Hst d convexo y otro plano. Yo he vis to vanos operados de 
catarata de n i n g ú n accidente sobrevino 

^ S d ^ n T ^ e s t á ya madura la catarata y en el otro es 
Cuando ^» "L1 "J uella p0rque es racional mejorar e l 

" V ^ e ^ ^ ^ 0Pinan STEVENSON , S.V1NT-
y C1RPRO^ es probable que la d e s a p a r i c i ó n de 

í c a t a r a t a T madxira ejerza una in í l uenc i a benéf ica en la que no 
l . n f S aue empezar, quedando estacionaria por mas t iempo. 
h Gu" ndo ambosPoios padecen catarata, y esta se encuentra ya 
mnínra auieren unos cirujanos que se opere uno solamente de -
SndS otVfpa amasadelam cuya p r á c t i c a parece m u y rac io ­
na ñor padeciendo los dos ó r g a n o s á un mismo t iempo r e ­
n a l , l?0rq«e P a « ^ d d la Hegraas ía á los remedios que 
f e ^ e a r - a d - S n mas larga de la enfermedad; pero 
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otros, entre ellos el Sr de TOCA, opernn en una misma sesión 
los dos, empleando por lo general la estraccion en uno y la depre-
sion o rechnacmn en otro. Esta práctica debe se-uirse sobre 
todo en los nmos, los cuales se presentan mas d ó c i l ¿ l^nVimerá 
vez cuando no saben lo que les%a á pasar; y por o ra p^me a 
operación de la catarata congénita generalmente es seguida de 
accidentes poco graves. ^ u m a ue 

Puede practicarse la operación de la catarata en cualquier 
época del ano con toda segundad, pero debe aplazarse dicha 
operación para otra época cuando reinan muchas conimUivitis 
catarrales, cuando sobrevienen variaciones repentinas de tem-
Suvioso!' 0 ^ Cal0r eSCeSÍV0 y CUand0 el liei«Poestá 

Si la persona que ha de ser operada padece alguna enferrae-
dad^eneral o local que pueda curarse, se la debe someter antes á 
un tratamiento apropiado. En el caso contrario la única prepa­
ración se reduce a la administración de un lijero purgante el dia 
antes y dieta, con el fin de que en los cuatro ó cinío días siguien! 
par^lefec-r01011 ^ ten8a 61 enferm0 neCesÍdad de moverse 

La mayor parte de los cirujanos acostumbran á provocar la 
dilatación de la pupila algunas horas antes de opera? la catara! 
ta, lo cual es absolutamente indispensable cuando se opera con 
Jâ  aguja, pero rio tanto cuando se emplea el cuchillo, porque el 
iris se contrae inmediatamente que sale el humor acuoso, y por 

«!ÍH 1 ° ! ̂  eáCeS1V? d,,alacion de la P^ i l a puede favorecer la 
sahda del humor vitreo. Para conseguir la dilatación artificial de 
la pupila se emplea la pomada de belladona en fricciones sobre la 
circunferencia de la órbita , frente ó sienes, y también se con­
sigue instilando en el ojo algunas gotas de una disolución de atro­
pina o de la mezcla siguiente: agua destilada , 4 onzas; estrado 
de belladona, 6 granos, y estracto de beleño, 3 granos 

PANNIZA, RIBERI y GARRÓN de VILLARDS hacen sentar al en­
fermo en una silla alta y operan de pie; DÜPUVTKEN y ayunos 
otros operadores prefieren la posición horizontal; D. MELCHOR 
SÁNCHEZ TOCA , a quien he ayudado muchas veces en esta clase 
de operaciones adopta por lo general la siguiente: el enfermo se 
coloca en una habitación bastante clara con la cara vuelta un 
poco oblicuamente hacia el balcón ó ventana, sentado en una s i ­
tia no muy alta y con las piernas estendidas entre las del opera­
dor. El cirujano se coloca delante del enfermo en un banco mas 
alto que la silla de enfermo, y detrás de este se coloca un ayu­
dante, y después de cubrir el ojo sano ó que ha de operarse des­
pués con una compresa y una venda, con su manó izquierda 
colocada debajo de la barba, mantiene la cabeza aplicada á su 
pecho, mientras que con el índice y medio de la derecha ó de 
laizquierda según se opera en un lado ó en otro, eslendidos, 
eleva el parpado superior y le mantiene aplicado al arco orbi -

El ayudante debe conocer perfectamente los diferentes tiem-



«rtC A* la nnpracion Y seguir con atención cada una de las ma-

Tratamiento. 

\ntes de entrar en la descripción de los diferentes métodos y 

eleclnciclad os yae se han publicado, oblenidos por ^¡l^lZZTiTJen* íe sieo^o su o b ^ o uuicameuie 

S0rPNroenbdav i o l a l U e d c f „ ^ °a .a?SoSkulWogisUco so coust-

mWca pero eu ¿slo caso so trata do uua fakilis ó de uua pen-

fakiS I Z Í t S s ^ o s S f f l ' d . Messiua, P o a u . T T . . 
En estos u i u uos ubservaciooes relativas á cataratas capsu-

tae'sl cTot l T u t ut^rcuíadas sio operación. El autor sten-
f enme Ddncioio qoe ciertos medicamentos, aplicados a as sie-
i f i í al i n S orbitario interno, penetran profundamente y es-

d0en l ^ ? r d f v é ? s ¿ á M o V S 

Seforraauna escara la cual se del amo_ 

q ^ e . r F T t ? t r a t £ o d e L d ^ ^ V*™ dar por 
S ^ ^ a ^ u S n de la catarata, y en no pocas ocasiones es 
infructuoso. 
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M a n u a l operatorio. 

La ope rac ión de la catarata t iene por objeto alejar dei campo 

^¿ZlrT™opaco'10 cual se consi8ue por do¡í̂  
™ U A J ' P,ri!llero s« h.ace desaparecer el cuerpo opaco de la p u ­
pila d e j á n d o l e en el o j o , ya sea e m p u j á n d o l e directamente hác i a 
bajo {depresión directa), ó e c h á n d o l e de delante a t r á s ( rec l inación) ' 
ya r e d u c i é n d o l e a tantas partes como permita su densidad (frac-
cton); o bien s o m e t i é n d o l e á la acc ión disolvente del humor aeuo-
so p r i v á n d o l e de la c á p s u l a {dislaceración de la cápsu l a ] 

t n el segundo m é t o d o se le eslrae del ojo 
La dep res ión , la f racc ión y la dislaceracion de la cápsu la pue-

i ' T S ; - , ; ^ r a m l ( ! / C n f ^ r la escIe! 'ót íca i ^ l e r S -m x i s ) , o por la cornea [keratomxis] . 

' , L 

Depres ión. 

Por escleroticonixis. El operador , con la mano que no debe 
operar , deprime el p á r p a d o inferior y procede á las maniobras 
de la aguja del modo siguiente: "Jcuutmras 

Pr imer tiempo. Cogida la aguja como una pluma de escr ibir 
con los res primeros dedos, los otros toman punto de a p o y i en 
Ja mej i l la . La cara convexa del ins t rumento mira arr iba d sus 
bordes uno corresponde adelante y otro a t r á s . Dir ig ido el ¡ l o b a rÍnJ|a T 6 ang.U'0 ^ ^ , s e introduce r á p i d a m e n t e la agu-

j a en la e sc l e ró t i ca a dos lineas poco mas ó menos de la c ó r n e a 
y un poco por debajo del d i á m e t r o trasversa! del ojo, b a c i é n d o ! f̂ niT T * l ™ c f o n un Poco oblicua de arriba abajo, de fuera 
n S m ^ ^ r delan e ? l r á s - La a§uja no debe penetrar en el o o durante e tiempo de la o p e r a c i ó n mas que 3 ó 4 l í neas 

Segundo tiempo. Se comunica al mango del instrumento un 
cuarto de ro tac ión sobre su eje de a t r á s adelanterSe modo 
que la convexidad de la aguja mire adelante y su concav dad 
a t r á s , para lo cual sirve de guia el punto negro que tiene el man­
go Entonces se dirige la estremidad l ib re del ins t rumento hác i a 
a t r á s , mientras que su punta , que conserva la misma p o s S 
es dir igida hacia delante entre el i r i s y el c r i s ta l ino: al momen-' 
o aparece en el campo de ia p u p i l a , y empujando sucesivamen­

te la aguja se penetra en la c á m a r a anterior «MVdmen 
Tercer tiempo. Se dir ige e l mango de la aguja de delante 

a t r á s , mientras que la concavidad de su hoja abraía la cara an­
terior de la catarata, y comprimiendo suavemente de delante 
a t r á s pr imeramente y d e s p u é s de arr iba abajo, se c o n t i n ú a ele­
vando el mango de la aguja, h a c i é n d o l e ejecutar nn cuarto de 

optación sobre su eje de delante a t r á s , de modo que la convexidad 
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mire arnha y se lleva el cuerpo opaco á la parte inferior v es­
terna del cuerpo vi t reo. 

. s i K catarata es capsular ó c á p s u l o - l e n t i c u l a r , se deprime al 
mismo tiempo la cápsu l a y el cr is tal ino; pero si solamente es l e n ­
t i cu la r , como generalmente sucede, la cápsu l a , poco resistente 
p o r u ñ a parte y m u y adherida por o t ra , se deja rasgar por la 
aguja y no sigue el movimiento de la lente. 

. Cwarío tiempo. Para que el cuerpo opaco no reascienda v o l ­
viendo á ocupar el campo pupilar se le mantiene depr imido por 
diez ó quince segundos, y en seguida se comunica á la aguja un 
movimiento de ro tac ión sobre su eje, tanto para desprenderla del 
c r i s ta l ino , en cuya sustancia puede haber penetrado , como para 
darle la d i r ecc ión que tenia al in t roduci r la en e! ojo. 

Este es el caso mus sencillo que puede ocur r i r , esto es el de 
una catarata d u r a , capsular ó c á p s u l o - l e n t i c u l a r , 

Por keratonixis . La d e p r e s i ó n de la catarata puede hacerse 
t a m b i é n con la aguja por la c ó r n e a , pero este procedimiento no 
presenta ventaja alguna par t icular . 

TAVIGNOT se propone depr imi r en masa la lente y su c á p s u l a , 
aunque se baile trasparente, lo cual no es posible con la aguja-
para esto ha inventado un instrumento compuesto de un disco5 re ­
dondeado, que tiene la forma y magnitud de la pupila en un g ra ­
do medio de d i l a tac ión , y de una varil la metá l i ca sostenida por 
un mango ordinario : el disco está fijo en la var i l la formando un 
á n g u l o recto por medio de un ped ícu lo de linea y media á dos l í ­
neas de l ong i tud , resultando una especie de paleta acodada. 

Primer tiempo. Hace una inc is ión de dos lineas y media á 
tres en ¡a parte esterna de la c ó r n e a , bien sea con una lanceta ó 
bien con un keratotomo, por cuya abertura sale el humor acuoso. 

Segundo tiempo. Coge el ins t rumento de su invenc ión como 
una aguja c o m ú n y le introduce en la c á m a r a anterior por la 
abertura de la c ó r n e a , de modo que su ped í cu lo mire abajo v 
el disco arriba por su borde l ibre ; le desliza por entre la c ó r n e a 
y el i r i s y liega en frente de la pupi la , previamente dilatada á fa­
vor de la belladona. 

Tercer tiempo. Por un movimiento de d e p r e s i ó n del manso 
del instrumento correspondiente á un movimiento bien d i r ig ido 
de su estremidad opuesta , el disco m e t á l i c o es in t roduc ido entre 
la mi tad superior del i r i s y la p o r c i ó n de c á p s u l a correspon­
diente . 

Cuarto tiempo. Entonces hace ejecutar al man^o de la paleta 
un movimien to de ro t ac ión de un cuarto de c í r c u l o de delante 
a t r á s , con lo cual se desprende la cápsu la de la zona c i l ia r y la 
cara anterior del cristalino se bace superior. 

Quinto tiempo Manteniendo aplicada la superficie del disco á 
la cara anterior de la cápsu la y del cr is ta l ino, depr ime la catara­
ta s e g ú n las reglas comunes . elevando el mango del ins t rumento . 

Para completar la d e p r e s i ó n y oponerse á la reascension de la 
catarata hace ejecutar al instrumento un nuevo movimiento de 
l o t u c i o n sobre su eje y siempre de delante a t r á s , de modo que 
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el lado de la paleta que miraba adelante al pr incipio de la opera­
ción y arr iba un poco d e s p u é s , e s t á d i r ig ido ahora hacia airas. 
En seguida desprende el ins t rumento bajando el mango para dar ­
le una pos ic ión hor izon ta l , con lo cual es sumamente fácil su sa-

^ ^ A U L I , en lugar de dep r imi r l a catarata, de modo que ocupe u n 
lu^ar inferior á la pupi la , c o n c i b i ó la idea de elevarla por encima 
detesta abertura ; y d e s p u é s de baber ensayado esta o p e r a c i ó n 
por la e sc l e ró t i ca , a c a b ó por preferir la c ó r n e a . D e s p u é s de bien 
dilatada la pupila por medio de la belladona, hace penetrar una 
asnia curva por el centro de la c ó r n e a , atraviesa la pupila hasta 
el borde superior del cr is tal ino , y volviendo la concavidad de la 
aeuia hacia bajo , practica una inc i s ión semilunar en el cuerpo 
vitreo , d e s p u é s pasa con el ins t rumento por debajo del borde i n ­
ferior de l a len te , y aplicando contra ella la concavidad de la 
aguja , eleva la catarata bajando el mango y la l leva á la i n c i s i ó n 
hecha en el cuerpo vi t reo . . •, , j „„ - „ 

E«ta ope rac ión t iene todos los inconvenientes de la d e p r e s i ó n 
sin ofrecer sus ventajas; porque si en el d ia se mira como fre­
cuente la reascension del cr is ta l ino d e s p u é s de la d e p r e s i ó n , con 
mayor r a z ó n se debe m i r a r siempre como inminente la bajada de 
este cuerpo dislocado en la parte superior de l ojo. 

I I . 

F r a c c i ó n . 

P r a c t í c a l e esta o p e r a c i ó n por la e sc l e ró t i ca ó por la c ó r n e a . 
Por escleroticonixis. Se emplea una aguja ordinaria con s m 

dos bordes bien cortantes y bastante curva para no he r i r el i r i s . 
Primer tiempo. Se hace penetrar el ins t rumento al t r a v é s de 

la e sc l e ró t i ca lo mismo que en la d e p r e s i ó n . 
Segundo tiempo. La aguja, que ha rodeado al cr is ta l ino en 

su borde infer ior y esterno, es dir igida por la pupila a la c á m a r a 
anter ior . . • . i . • 

Tercer tiempo. Se da á la aguja un movimiento de r o t a c i ó n 
sobre su eje , de modo que su convexidad se dir i ja arr iba , y uno 
de sus bordes cortantes mire á la catarata. El operador da en ton ­
ces á la estremidad de la aguja movimientos horizontales , t ras ­
versales y obl icuos, suficientes para dislacerar la capsula y e l 
c r i s ta l ino , cuanto permita la estension de la pupila , dilatada pre­
viamente con la belladona. Los fragmentos de la capsula y de la 
lente así d iv id idos , quedan en su s i t uac ión o pasan a la c á m a r a 

Cuarto tiempo. Queda terminada la o p e r a c i ó n , y se retira la 
a«nia en la misma pos ic ión que tenia cuando entro . Cuando por 
este medio se obtiene la c u r a c i ó n , por lo general t ienen que pa­
sarse c inco ó seis semanas, t iempo necesario para que desapa­
rezcan por a b s o r c i ó n los cuerpos opacos. . 

Por keratonixis . Sea cualquiera la lorma de la aguja , es ne-

l i l l i i l l i l i l l l i i l i l l l l lMlil 



CATARATA.. J39 
cesario que sea mas p e q u e ñ a que la empleada para operar por 
la e s c l e r ó t i c a , y que su estilete sea li jeramente c ó n i c o para que 
cierre exactamente la abertura practicada en la c ó r n e a , con e l 
objeto de que salga el menor humor acuoso posible. MACKENZIE 
describe su procedimiento del modo s igu ien te : 

Pr imer tiempo. Dilatada convenientemente la pupila con la be­
lladona y sentado el enfermo en una silla baja ó echado sobre una 
mesa, el cirujano se coloca d e t r á s de é l , eleva el p á r p a d o supe­
r io r y acerca la punta de la aguja á muy corta distancia del o jo . 
Cuando la c ó r n e a se encuentra en una pos ic ión conveniente , i n ­
troduce de repente la aguja á una distancia que no sea menor de 
un d é c i m o de pulgada de la e s c l e r ó t i c a . Luego que la punta de la 
aguja ha penetrado en la c ó r n e a , el operador es d u e ñ o del ojo, 
sin que la acc ión de los m ú s c u l o s pueda desprenderla, y no hay 
pel igro de que se deslice en la c á m a r a an ter ior . 

Entonces el operador empuja la aguja al t r a v é s de la c ó r n e a , 
que muchas veces cede como cuero mojado , de modo que el ojo 
es empujado hacia un lado de tal manera que se oculta á la v i s ­
ta la pupi la . Si el cirujano no empuja con firmeza hacia delante 
la aguja , cualquiera q j e sea la resistencia que pueda encontrar , 
sucede que cuando el ojo recobra su p o s i c i ó n n a t u r a l , la punta 
del instrumento es tá todavía simplemente met ida en la c ó r n e a . 
Este es t a m b i é n el momento peligroso para el i r i s . Si el operador 
no cuida de mantener el lado plano de la aguja hacia esta m e m ­
brana y su punta hác ia la pupi la , se espone á her i r e l i r i s . 

Segundo tiempo. Luego que ha entrado completamente la 
aguja , de modo que se vea su punta completamente en el lado 
opuesto de la p u p i l a , el operador vuelve esta punta d i r ec lamen-
te a t r á s y procede á la dislaceracion de la cápsu l a raspando la 
superficie del c r i s ta l ino por un movimien to de ro t ac ión c o m u n i ­
cado á la aguja ya en una d i r e c c i ó n , ya en otra. De este modo es 
fácil r e d u c i r l a po rc ión cen t ra l de la c á p s u l a á p e q u e ñ o s frag­
mentos en una os tens ión igual al grandor natural de la pupila . Ku 
esta parte de la o p e r a c i ó n no debe levantarse la c á p s u l a con la 
punta de la aguja , lo cua l , colocando la membrana a l t r a v é s , 
podr ía dar lugar á la d i s locac ión del cristal ino , y por lo menos 
i m p e d i r í a que la d iv i s ión fuese completa. 

Tercer tiempo. Si el cr is tal ino es blando y f r i ab le , caen sus 
fragmentos á manera de nieve en la c á m a r a anter ior conforme se 
va rasgando la c á p s u l a . Cuando el cirujano observa esta circuns­
tancia , puedej surcar profundamente el c r i s ta l ino , haciendo g i ra r 
la aguja de modo que se reduzca á fragmentos su sustancia. La 
catarata es á veces tan friable que casi se reduce á polvo con la 
aguja , cayendo sus fragmentos en la c á m a r a anterior, la cual l l e ­
nan casi en la m i t a d , y son absorbidos con rapidez sin produci r 
in f l amac ión . Tales son, dice JACOB , ciertas cataratas lenticulares 
de aspecto azulado que en general se encuentran en las personas 
de edad avanzada. 

En las cataratas blandas, semiblandas ó enteramente l í q u i ­
das, han pretendido algunos, especialmente JAEJER, p roduc i r una 
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solución de cont inuidad en la cápsu l a anterior [dislaceracion de la 
c á m u l a ) , dejando a! cristalino en contacto con el humor vi t reo para 
facilitar su d iso luc ión y por consiguiente su a b s o r c i ó n ; pero no 
siempre se evita la r e u n i ó n de la herida hecha en la capsula, lo 
cual hace que se malogre esta o p e r a c i ó n , que se parece a la t r ac -
c i p a , pero se diferencia de ella en que se deja intacto el c n s -

tdllEs"claro que se puede atacar la c á p s u l a cristalina anter ior por 
la e s c l e r ó t i c a ó por la c ó r n e a . 

I l i . 

Estraccion, 

Puede estraerse la catarata por una abertura hecha en la c ó r ­
nea ó en la e s c l e r ó t i c a ; la k e r a t o t o m í a es el m é t o d o genera l , al 
naso que la é s c l e r o t o l o m í a se emplea m u y rara vez. _ 

1 o Por la có rnea . Desde SAINT-YVES, PETIT, y pnncipalraen e 
DAVIKL que er igió en m é t o d o la estraccion de la catarata por la 
c ó r n e a ' l a k e r a t o t o m í a ha sufrido diversas modificaciones tanto 
con respecto á la forma de los instrumentos como a l punto de la 
inc is ión de la c ó r n e a . Los cuchil los de RICHTEU y de WENZEL los 
de BARTH y de BEER son los que generalmente se usan en el d í a . 

Dispuesto convenientemente el enfe rmo, el cirujano con e 
dedo medio colocado hacia la c a r ú n c u l a l agr imal fija el globo del 
oio impidiendo que huva en esta d i r e c c i ó n . El procedimiento ope­
rator io varia s e g ú n que se emplee la k e r a t o t o m í a i n f e r i o r , o b U -

CUaA0 Temtotomia inferior. Se coge el keratotomo con los tres 
pr imeros dedos de la mano que ha de operar como una pluma do 
escribir , v el anular é í nd i ce toman punto de apoyo en la mej i l l a . 
El corle del ins t rumento mira abajo, se presenta su hoja en una 
d i r ecc ión paralela á la del i r i s y su punta corresponde a! d i á m e ­
t ro trasversal de la c ó r n e a á media l ínea poco mas o menos de la 

650Primer f i m p o . Por un l i jero mov imien to de os t ens ión de los 
dedos medio é í n d i c e se introduce el keratotomo _en_ la parte es­
terna de la c ó r n e a , v si se ha cuidado de c o m p r i m i r Ujeramente 
con el pulgar sobre el mango en el momento de la puncron , su 
punta entra directamente en la c á m a r a anterior sin correr por 
entre las l á m i n a s de la c ó r n e a , como sucede cuando no se tiene 

^ w u T f a tiempo. El operador ve la hoja del keratotomo; con ­
t i n ú a d i r i g i éndo l a de fuera adentro, siempre paralelamente al i r i s , 
sin inc l inar le á uno ú o l r o lado para ev i t a r l a salida prematura del 
humor v i t reo . D e s p u é s busca el punto de la c ó r n e a . d iametra l -
mente opuesto á aquel por donde ha entrarlo el instrumento, y d i n -
^e su punta en esta d i r e c c i ó n . Si el ojo es tá inclinado hacia dentro, 
le d i r ige hacia fuera á favor de un li jero movimiento del mango 
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hacia a t r á s , ret ira el dedo que fijaba el o j o , y verifica la cont ra -
p u n c i ó n con cierta len t i tud . 

Tercer tiempo. Empujando el cuchi l lo con un poco mas de 
celeridad para no prolongar demasiado el d o l o r , se termina la 
s ecc ión del colgajo, que debe comprender la mi tad de la c i r c u n ­
ferencia de la c ó r n e a ; el ayudante deja caer entonces el p á r p a d o 
superior. 

Cuarto tiempo. Pasado un espacio de quince ó veinte segun­
dos, para que descanse el enfermo, el operador levanta el p á r ­
pado super ior , mientras que el ayudante depr ime el infer ior ; 
coge entonces un kistotorao ó una aguja de catarata, eleva con su 
dorso ó con el estilete de la aguja , colocado horizontalraente , e l 
borde l ib re del colgajo de la c ó r n e a y penetra hasta su base, e n ­
tre la c ó r n e a y el i r i s ; en seguida lleva la punta del instrumento 
al n ive l de la pupila y d iv ide la c á p s u l a de l cr is ta l ino por tres 
ó cuatro secciones verticales y otras tantas trasversales , r e t i r an­
do d e s p u é s el instrumento sin he r i r el i r i s n i la c ó r n e a . Algunos 
cirujanos evi tan este segundo t i e m p o , haciendo la s e c c i ó n de la 
cápsu l a con el mismo keratotomo antes de completar la de la 
c ó r n e a . 

Quin o tiempo. Para obtener la salida del cr is tal ino se c o m ­
pr ime suavemente con el dedo sobre el p á r p a d o infer ior y con la 
cuchari l la sobre el superior. Esta ú l t i m a puede servir t a m b i é n 
para completar el desprendimiento de la lente cuando ha queda­
do fija por uno de sus bordes en la pup i la : t a m b i é n pueden e m ­
plearse unas pinzas finas. 

Sesto tiempo. Se e x a m i n a r á con cuidado el estado del ojo. Si 
por ser poco consistente el cr is tal ino ha quedado una p o r c i ó n en 
la abertura pupi lar ó entre el i r i s y la c ó r n e a , se p r o c u r a r á des­
prenderle y estraerle con la cuchar i l la . Si la c á p s u l a se hallase 
opaca, y no hubiese salido con el cristalino , se in t roducen ce r ra ­
das en el ojo unas pinzas finas y se procura coger y desprender 
sus fragmentos, ya sea en totalidad , ya en par te . 

B . k e r a t o t o m í a oblicua. Primeramente, WENZEL , y d e s p u é s 
DEMOÜRS y Roux , preconizaron esta o p e r a c i ó n , que consiste en 
d i r i g i r oblicuamente el keratotomo de arriba abajo, de modo que 
se forme un colgajo en la circunferencia esterna de la c ó r n e a . 
Para esta o p e r a c i ó n se siguen exactamente las mismas reglas que 
en la k e r a t o t o m í a infer ior . 

C. K e r a t o t o m í a superior. RICHTER, WENZEL, SANTARELLI, SJE-
GER y M . ALEXANDER se han decidido por esta o p e r a c i ó n , que 
muchos cirujanos, v entre ellos MACKENZIE , mi ran como prefe­
r ib le á la k e r a t o t o m í a infer ior . El manual operatorio es casi el 
mismo que en el caso anterior, solo que el corte del cuchi l lo m i ­
ra arriba en lugar de m i r a r abajo. La pos ic ión vert ical del enfer­
mo es a q u í poco ventajosa , siendo preferible la horizontal ; el 
operador se coloca d e t r á s del enfermo y levanta el p á r p a d o su­
per ior , mientras que un ayudan te baja el inferior. 

2.° Por la esclerót ica . Los pr imeros que propusieron esta ope­
r a c i ó n fueron BUTTER y B. BELL , h a b i é n d o l a puesto en p r á c t i c a 
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J . EARLK , J . JANIN , QUADRI , etc. Este ú l t i m o procede del modo 
siguiente: 

Con el cachil io de WENZEL divide las t ú n i c a s del ojo á dos l í ­
neas ó dos y media de la c ó r n e a , hacia el angula esterna del ojo, 
de modo que se obtenga una abertura de cuatro l í neas á cuatro 
y media , y paralela por su d i r e c c i ó n á la circunferencia de la 
c ó r n e a : por esta herida in t roduce unas pinzas con las cuales 
coge el cr is ta l ino y su c á p s u l a , y los saca ai esterior. CAIIHON DE 
YJLIÁRDS dice que los que han asistido á las operaciones p r a c t i ­
cadas por el oculista de Ñ a p ó l e s han visto vaciarse el ojo muchas 
veces. De veint ic inco ojos operados por QUADRI, solo once tuv i e ­
ron buen resultado. 

B. BKLL recomendaba pract icar la inc is ión en la parte supe­
r io r del ojo, cuyo procedimiento es mucho mas difícil que el an ­
ter ior; pero debe esponer mucho menos á la salida del v i t reo . 

J. EARLE, d e s p u é s de haber ensayado la inc i s ión paralela al 
borde de la c ó r n e a , hizo una inc i s ión perpendicular á la c i r c u n ­
ferencia de esta membrana. SICHHL ha renovado esta o p e r a c i ó n , 
p r a c t i c á n d o l a al nivel del m ú s c u l o recto esterno para estraer las 
cataratas membranosas secundarias. 

ÍV . 

ASPIRACION. 

Renovando una idea , cuyos vestigios se encuentran en RHA-
STS y ALBUCASIS , ha propuesto LAUGIER, en los casos de catara­
tas blandas , aspirar por medio de una ger ingui l la aná loga á l a 
d e Á N E L , y atornillada sobre una aguja hueca hecha s e g ú n el 
modelo de SCARPA Ó de DUPUYTREN , el l í qu ido contenido en la 
cápsu l a , restableciendo la vis ión sin r ecu r r i r á la estraccion , á 
la d e p r e s i ó n ó á la fracción de la catarata. Si la c á p s u l a anterior 
ha quedado trasparente, es preciso respetarla , pero si e s t á opa­
ca , se la puede fraccionar , d e p r i m i r ó estraer. 

Esta o p e r a c i ó n no es apl icable á la p r á c t i c a por las razones 
siguientes: 

Las cataratas enteramente blandas son bastante ra ras ; por lo 
general son semi-blandas ó bien e s t á n formadas por una capa de 
l íqu ido lactescente en su periferia y por un n ú c l e o central bas­
tante consistente, y como el d i a g n ó s t i c o de estos diversos esta­
dos j a m á s puede ser exacto , s iempre se ignoran las indicaciones 
del m é t o d o por a s p i r a c i ó n . 

Aun en los casos de cataratas completamente blandas el l í q u i ­
do que reemplaza al cr is ta l ino es de ordinar io consistente , v i s ­
coso, albuminoso ó pu r i fo rme , y muchas veces mezclado con 
grumos mas consistentes y capaces de obli terar el conducto de la 
aguja que por necesidad tiene que ser m u y estrecho. 

Las cataratas blandas mas veces son c á p s u l o - l e n t i c u l a r e s que 
lent iculares , y siendo necesario dislacerar y dislocar l a c á p s u l a 
por estar opaca, de nada s i rve la a s p i r a c i ó n de un l í q u i d o , que 
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mezclado con los humores del ojo, no hubiera tardado en ser ab­
sorbido por a b s o r c i ó n . 

Estas objeciones son bastante poderosas para bacer c o m ­
prender e l valor real del m é t o d o preconizado por LAUGIER. 

Cuidados consecutivos. 

D e s p u é s de la d e p r e s i ó n y f racc ión de la catarata no se bace 
cura alguna pa r t i cu l a r ; solo se coloca delante de los ojos una 
compresa con el objeto de evitar una luz demasiado fuerte , que 
pudiera ser per judic ia l . Se conduQ£.a l enfermo á su cama con la 
cabeza fija y un poco elevada , y se le coloca de modo que la 
cabeza e s t é un poco a l ta , guardando rigurosamente el d e c ú b i t o 
dorsal . En la h a b i t a c i ó n del enfermo debe entrar poca l u z , y la 
dieta debe ser muy severa. 

D e s p u é s de la estraccion se aplican á los ojos unas p lanchue­
las de hilas empapadas enagua fresca, encima se coloca una 
compresa de lienzo usado y se sujeta todo con una careta. Si la 
k e r a t o t o m í a ha sido practicada en la circunferencia infer ior de la 
c ó r n e a , la cabeza del enfermo en la cama mas bien d e b e r á estar 
baja que alta, y al contrar io s i se ha hecho la estraccion por la 
parte superior de la c ó r n e a . 

Durante las veint icuatro pr imeras horas se deben hacer afu­
siones de agua fria con una esponja sobre el aposito hasta que 
el enfermo sienta la frescura en los ojos , y en el segundo y t e r ­
cer dia mas de tarde en tarde. Para que la humedad no penetre 
demasiado las ropas de la cama se coloca sobre la almohada una 
tela de hule de seda y sobre ella una s á b a n a doblada cuatro ó 
cinco veces s e g ú n su longi tud y cuyos estremos se aplican a l 
cuello. Guando hay seguridad de que se han de ejecutar p u n ­
tualmente estas afusiones, se puede y se debe r ecu r r i r á ellas, 
porque son un medio escelente ; pero en el caso con t ra r io , s e r á 
mejor abstenerse de e l l as , porque mas bien serian perjudiciales 
que ú t i l e s , sustituyendo en su lugar una cura muy sencilla que 
consiste en aplicar exactamente unas planchuelas de hilas y una 
careta forrada de tafetán negro. 

Guando no se ha recurr ido á las afusiones frias, es bueno p r o ­
mover el sueno del operado h a c i é n d o l e tomar una pi ldora de es­
t r a d o t e b á i c o ó una cucharada de jarabe diacodion. 

Accidentes consecutivos á la operac ión de l a catarata. 

Los resultados de esta o p e r a c i ó n no siempre son felices , p u -
diendo retardar ó impedi r la c u r a c i ó n varios accidentes , entre 
los cuales unos son comunes á todos los m é t o d o s y otros propios 
de cada uno de ellos. 

Los primeros son la in f l amac ión , la catarata membranosa se­
cundar ia , los dolores n e u r á l g i c o s de cabeza y los v ó m i t o s espas-
m ó d i c o s . 

Accidentes inflamatorios. Estos accidentes, mas frecuentes 
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que lodos los d e m á s , suelen ser m u y graves, acarreando á m e ­
nudo ta pé rd ida de la vista y á veces la s u p u r a c i ó n profunda y la 
atrofia del ojo. Este accidente es mucho mas frecuente é intenso 
d e s p u é s de la estraccion que de la d e p r e s i ó n y f r a c c i ó n , sobre 
todo la fracción practicada por k e r a t o n i x i s , en r a z ó n á la poca 
estension de la herida y poca i r r i t ab i l idad de los tejidos her idos. 
Por lo d e m á s los diversos grados de inf lamación del ojo que pue­
den manifestarse á consecuencia de la o p e r a c i ó n de la catarata 
y su tratamiento quedan ya descr i tos , y solo resta decir que d i ­
chos accidentes deben combatirse con e n e r g í a . 

Catarata membranosa secundaria. Si la cápsu la anterior , sa­
na hasta el momento de la o p e r a c i ó n , no quedase suf ic iente­
mente rasgada y desprendida, en parte por lo menos , al p r a c t i ­
carla , p o d r á suceder que esta membrana, habiendo conservado 
sus conexiones o r g á n i c a s , no pierda su trasparencia; pero las 
mas veces la c á p s u l a , desprendida parcialmente é i r r i tada por el 
contacto de los instrumentos , se inflama y se vuelve opaca. A l 
perder su trasparencia esta membrana, aumenta de grosor y den­
sidad. Si se han hecho en ella grandes colgajos , r e t r a y é n d o s e y 
a r r o l l á n d o s e estos , se ensanchan sus hend iduras , y la vista se 
restablece por lo menos en parte. 

La catarata membranosa secundaria puede estraerse como una 
catarata capsular p r i m i t i v a . Si solo hay que estraer colgajos 
membranosos aislados, puede hacerse practicando una inc is ión 
p e q u e ñ a en la c ó r n e a v empleando el gancho ó unas pinzas m u y 
finas; pero estos colgajos membranosos, difíciles de coger, se 
rasgan muchas veces por los instrumentos ; sin embargo , se 
consigue estraerlos cuando la membrana es muy gruesa ; pero 
si e s t á n muy adheridos, es mejor , d e s p u é s de cogidos , cortarlos 
con unas l í j e r i t as curvas. La estraccion puede indudablemente 
aplicarse á las cataratas membranosas secundarias , pero es m e ­
jor desaioiarlas por escleroliconixis. _ 

I a maniobra de esta o p e r a c i ó n se diferencia poco de la que 
se ejecuta para la d e p r e s i ó n de la catarata p r im i t i va . Antes de 
desalojar la catarata secundaria , se destruyen con el borde y la 
punta de la a g ú j a l a s adherencias que pueda haber c o n t r a í d o con 
el i r i s . En s e - u í d a se desaloja la membrana opaca, haciendo las 
presiones debidas con la aguja sobre la cara anterior de la ca ta ­
rata; presiones que muchas veces hay que repetir , porque la 
cápsu l a es iijera v vuelve f ác i lmen te á levantarse. Antes de r e ­
t i rar la aguja debe retenerse por a lgún t iempo la capsula en el 
fondo del ojo. Este precepto es de la mayor importancia en los 
casos de que se trata. , 

Dolares neu rá lg i cos . Muchas veces sobrevienen a consecuen ­
cia de la o p e r a c i ó n dolores de esta especie en e o jo , í r e n l e sien 
v región posterior de la cabeza. Por lo general se manifiestan a 
las ñ o c a s horas y de n i n g ú n modo son efecto de la in f l amac ión del 
o io , resultando probablemente de la les ión del sistema nervioso 
¿ n s l i ó n í c o de este ó r g a n o . Una o p e r a c i ó n laboriosa los Produce 
con mas frecuencia que una simple y fácil . Dando la vuelta al r e -
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dodor del cristalino para d i r ig i r la agnja á la partej^oster W ^ l a 
pupila en la e sc l e ró t i con ix i s , se evitan mas a menudo que i n t i o d u -
cicndola directamente de fuera adentro. Estos dolores por si solo,> 
no pueden comprometer el éx i to de la o p e r a c i ó n ; pero como no 
presentan comunmente gran violencia sino en los casos en que ei 
ojo ha sido muy atormentado por una maniobra laboriosa, sucedo 
muchas vaces que los d e s ó r d e n e s ocasionados por la o p e r a c i ó n en el 
oio van seguidos de accidentes inflamatorios violentos, d e c l a r á n ­
dose d e s p u é s los dolores n e u r á l g i c o s , que los ^ t i e « e n f 
meniedurante muchos dias. Estos dolores se c á l m a u d a p d o fr iecio-
ne^ en las partes doloridas con una pomada compuesta dedos rao-
mas de estracto de belladona y una onza de enjundia de gal l ina . 

Vómitos espasmódicos. Sobrevienen con bastante frecuencia 
POCO d e s p u é s de la o p e r a c i ó n , y pueden durar solo algunas horas 
n r o l o n g a r s e uno ó dos dias. A l parecer son como los dolores 
n S g i c o s , un resultado de la lesión del aparato nervioso gan -
S í c o del ojo, de los procesos ciliares y del i r is que reciben sus 
S o s . Estos A m i t o s pueden sobrevenir d e s p u é s de todos los 
m é t o d o s , pero son mucho mas frecuentes á consecuencia de a es­
c l e ró t i con ix i s , sobre todo cuando se ha introducido la aguja d i r cc -
?amen¿e d e t r á s de la pupila sin dar vuelta al rededor del aparato 
cr is ta l ino. En algunos casos son muy violentos; y entonces las 
sacudidas que producen pueden vaciar el o jo , si se ha hedio^ki 
es t raccion, ó bien ocasionar la reascension de la catarata , si es 
ta solo h a sido desalojada. Estos accidentes se precaven evi tando 
la herida del i r i s y del cuerpo c i l ia r ; pero luego que sobrevienen, 
se combaten á beneficio de los a n t i e s p a s m ó d i c o s y calmantes co­
mo l a valeriana , el almizcle el c a s t ó r e o y los opiados admin i s t r a ­
dos por la boca ó en lavativas. 

Accidentes consecutivos á las operaciones practicadas con la aguja. 

Estos accidentes son la reascension d é l a catarata y la ambliopia. 
La reascension consecutiva de la catarata se verifica c o m u n ­

mente á las veinticuatro horas que siguen á la o p e r a c i ó n ; aunque 
BEER dice haber visto sobrevenir este f e n ó m e n o veinte o t re inta 
a ñ o s d e s p u é s de haber sido depr imido. Es mas frecuente d e s p u é s 
d e la d e p r e s i ó n directa del cristalino entre el cuerpo vi t reo y las 
membranas oculares que en los casos en que se ha dado vuelta a 
la catarata i n t r o d u c i é n d o l a en el cuerpo vi t reo. 

La reascension debe ser mas frecuente d e s p u é s de la depre­
s ión ó de la r ec l i nac ión por ke ra ton ix i s , que d e s p u é s de l a es­
c l e r ó t i c o n i x i s , porque en el p r imer caso la catara "o pnede sepa­
r a r e de la pupila tanto como en el segundo. Se observa mas a 
menudo d e s p u é s de la d e p r e s i ó n de las cataratas membranosas, 
cuvo peso no las retiene en el fondo del ojo. 

"Los movimientos inconsiderados del enfermo y las sacudidas 
que produce el vómi to favorecen este accidente, que sera bastan­
te raro observando las reglas establecidas en la d e p r e s i ó n . Sobre 
todo impor ta retener la catarata con la aguja en el fondo del ojo 
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por b á s t a n t e tiempo para qae el vi t reo pueda adelantarse sobre 
ella. Si fuese un simple fragmento del cristalino ó un colgajo des­
prendido deja cápsu la los que se levantaseny se colocasen d e t r á s 
de la pupila , se puede esperar que desaparezcan por la a b s o r c i ó n ; 
en cuyo caso no debe apresurarse el cirujano á operar , pero si 
fuese el cristalino entero ó toda la cápsu la opaca, entonces es i n ­
dispensable repetir la o p e r a c i ó n , esperando siempre á que des­
aparezca la inf lamación consecutiva á la pr imera, siendo de notar 
que ios accidentes inflamatorios de aquella no son tan intensos 
como los de esta. 

A veces en el momento en que acaba de desalojarse la catara­
ta el enfermo ve con mucha claridad , no sobreviene d e s p u é s i n ­
flamación a lguna, y sin embargo al descubrir los ojos no ve bien, 
aunque la pupila es tá c la ra : hay una ambliopia. Este accidente 
es efecto de alguna lesión de la retina durante la o p e r a c i ó n . Es 
mas frecuente d e s p u é s de la d e p r e s i ó n directa que de la rec l ina­
c i ó n , porque en el p r imer caso el cristalino depr imido queda en 
contacto inmediato con la retina , la cual t a m b i é n se magulla y á 
veces se rasga al separar la lente. Esla ambliopia suele ser i n ­
curable . 

Accidentes consecutivos á la estraccion. 

Estos accidentes son la procidencia consecutiva del i r i s y del 
cuerpo v i t r e o , el keratocele y la opacidad d é l a c ó r n e a . 

La procidencia del i r i s , y auu á veces, aunque m u y raras, la 
del cuerpo vi t reo , puede ocur r i r mientras que la inc is ión de la 
c ó r n e a no es tá cicatr izada t o d a v í a . Este accidente resulta por lo 
c o m ú n de las sacudidas de la los , del estornudo, de los v ó m i ­
tos , y de los esfuerzos que á veces necesita hacer el enfermo 
para defecar. Sobreviene pr incipalmente cuando se ha hecho la 
secc ión de la c ó r n e a exactamente en el punto de un ión con la 
e sc l e ró t i ca y no se ha dejado un p e q u e ñ o borde de dicha m e m ­
brana para contener el i r i s . Se anuncia por una fotofobia r epen­
tina y la sensac ión , á veces muy dolorosa, de un cuerpo e s t r a ñ o 
en la parte anterior del ojo. Cuando se advierte la procidencia 
del i r is en el momento de formarse, debe reducirse al momento; 
lo cual suele conseguirse esponiendo el ojo de pronto á una luz 
intensa. La d i so luc ión del es t rado de belladona, aconsejada en 
estos casos por algunos cirujanos, es mas á p r o p ó s i t o , por su 
acc ión e s c é n t r i c a , para aumentar la procidencia que para reme­
diar la . Si la acc ión de la luz no es suficiente , se p r o c u r a r á r e ­
duc i r el i r i s con la punta de un estilete de bolón ó con la cucha­
r i l la de DAVIEL. Si esteno se consigue, la presencia de esta 
membrana entre los bordes de la c ó r n e a da rá margen á una i n ­
f lamación viva , que ex ig i rá un tratamiento antif logíst ico e n é r ­
g i c o , y se formará un eslafiloma del i r i s . 

Keratocele. En algunos casos la c ica t r i zac ión de la c ó r n e a 
solo se verifica al pr incipio en una parte del grueso de los bordes 
de la i n c i s i ó n ; en cuyo caso e l humor acuoso empuja la cicatr iz 
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delgada que se ha formado y aparece una vejiguil la trasparente 
que se i r r i t a sin cesar por el roce continuo de los p á r p a d o s , á 
los cuales t a m b i é n i r r i ta ella á su vez, resultando do lo res , i n ­
f lamación y accidentes iguales á los que ocasiona el estatiloma 
del i r i s . Esta vejiguil la debe estirparse, favoreciendo en seguida 
la c ica t r i zac ión con los medios apropiados. 

Hay, por ú l t i m o , otro accidente consecutivo de la estraccion, 
m u y grave y mucho mas frecuente que los anteriores, que es la 
opacidad de la c ó r n e a , la cual resulla de la inl lamacion supura-
tor ia de esta membrana. Este grado de in f l amac ión de la c ó r n e a 
puede ser consecuencia de una mala p red i spos i c ión [cacochymia, 
arcus senilis); pero t a m b i é n puede depender muchas veces de la 
s e c c i ó n de la c ó r n e a , cuando el cucl i i l lo ha formado un bisel 
demasiado estenso, y t a m b i é n cuando el p á r p a d o inferior levanta 
el colgajo. E l tratamiento que a q u í conviene queda espresado en 
la kera t i t i s . 

Paralelo de los tres métodos de operar la catarata . 

Como se ha v i s t o , hay tres m é t o d o s principales para tratar á 
los enfermos afectados de catarata : la depres ión , la f racc ión y la 
estraccion. 

La estraccion hace desaparecer toda la enfermedad sin dejar 
vestigios de ella en el ojo. 

La depresión solo disloca el obs t ácu lo de la v i s i ó n , sin tomar 
en cuenta lo que s u c e d e r á , n i los d e s ó r d e n e s á que su presencia 
p o d r á dar lugar en los tejidos del ojo con los cuales e s t á en 
contacto. 

La f racc ión deja subsistir temporalmente la opac idad , pero 
d e s p u é s de haber cambiado las condiciones de su p r imer estado, 
dejando en seguida á la naturaleza el cuidado de terminar la 
o p e r a c i ó n . 

Esta diversidad de medios, encaminados á un mismo fin, 
hace que se los compare entre sí con respecto á sus i n d i c a c i o ­
nes, á su e j e c u c i ó n , á sus accidentes consecutivos, y á las com­
plicaciones mas ó menos graves que algunas veces son el r e su l ­
tado de su uso, y de las circunstancias particulares en que uno 
de ellos ofrece mas probabilidades de buen éx i to que ot ro , 

1.° Con respecto á sus indicaciones. Desde el momento en que 
se ha reconocido que no todas las cataratas t ienen los mismos 
caracteres a n a t ó m i c o s , y que los diferentes m é t o d o s operatorios 
ex ig ían el uso de medios diferentes para obtener un mismo re ­
sul tado, naturalmente se ha debido preguntar , si tal variedad 
de catarata se acomodaria mejor á tal tratamiento que á tal o t ro . 
Cuando se quiere elegir un m é t o d o para la ca tara ta , la m a y o r 
d i f i cu l t ad , no tanto e s t á en conocer las reglas generales en que 
se fundan las indicaciones, como en poder aplicarlas siempre, 
por la dificultad que algunas veces se encuentra en formar con 
p rec i s i ón el d i a g n ó s t i c o de ana catarata blanda, de una catarata 
d u r a , etc. 
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Cuando se trata de estraer el cuerpo opaco que se opone á la 
v i s ión , poco importa que este cuerpo sea duro , semiduro ó de 
menor consistencia; la salida del cr is ta l ino puede verificarse en 
lodos los casos. Si este ó r g a n o se fracciona al atravesar la p u ­
pila , esta no es una razón cíe mal éx i to ; si quedan en el ojo a l ­
gunos restos y con ellos varios colgajos de cápsu la opaca , se 
pueden abandonar á sí mismos para ser absorbidos u l te r io rmen­
te ó bien se puede intentar su a b l a c i ó n , según los casos. Sin 
embargo, la catarata lenticular dura conviene mejor bajo m u ­
chos conceptos á la es l raccion, porque siendo su volumen en 
general menos considerable que el de la catarata blanda , es mas 
fácil su paso al t r a v é s de la pupi la . 

Pero, prescindiendo del estado material de la catarata , hay 
otras consideraciones que deben tenerse presentes en la e l ecc ión 
de un m é t o d o . Y as i , no d e b e r á practicarse la estraccion cuando 
el globo ocular es p e q u e ñ o y está muy hundido en la ó r b i t a , 
cuando los á n g u l o s de ios p á r p a d o s son estrechos y poco dis­
tantes uno de o t r o , cuando la c ó r n e a es plana y el i r i s p r o m i ­
nente en la c á m a r a an ter ior , cuando hay una sinequia anterior, 
una estrechez con adherencias de la pup i l a , etc. 

Si se quiere practicar la d e p r e s i ó n , poco importa que el 
cuerpo opaco sea p e q u e ñ o ó voluminoso; pero lo que debe fijar 
la a t enc ión es su grado de consistencia ; es cierto que la dureza 
de ta catarata permite mejor lijar s ó l i d a m e n t e la aguja para dis­
locarla y depr imi r la en seguida; mas esta circunstancia favora­
ble para la maniobra operatoria , no lo es para la c u r a c i ó n defi­
ni t iva porque cuanto mas resistente sea el cuerpo opaco, menos 
se p r e s t a r á á la a b s o r c i ó n , y en algunos casos su presencia ea 
el oio podrá determinar accidentes i h l l ama to r ió s ó una pa rá l i s i s 
de la retina. Estos accidentes son todavía mas marcados cuando 
la calarata'es c á p s u l o - l e n t i c u l a r y se la ha depr imido en masa 
sin rasgar previamente la c á p s u l a . La catarata blanda no da 
turar á "estos accidentes, pero en cambio se presta menos que l a 
de la primera especie á los esfuerzos que se hacen para dep r i ­
mir la , basta á l g u n a s veces la mas lijera p re s ión de la aguja 
para producir su divis ión , y cuando hay que coser cada trag-
rnenlo en particular suelen encontrarse grandes dihcullades. Por 
ú l t i m o á veces sucede que la dep re s ión es racionalmente i m ­
pract icable , siendo preciso terminar por fracción una o p e r a c i ó n 
que se habia empezado por d e p r e s i ó n . 

\ 1 contrario de lo que sucede en la estraccion , el mé todo por 
d e p r e s i ó n ofrece pocas contra indicaciones , pudiendo ejecutarse 
en casi lodos los casos en que no es aplicable el pr imero . La 
fracción tiene casi las mismas ventajas y puede intentarse s iem­
pre que la catarata no tenga la dureza suficiente para hacerse 
refractaria á la acción de la aguja, y cuando los sugetos no han 
llegado á una edad en que la a b s o r c i ó n es cada vez menos 

No es esto decir que la d e p r e s i ó n y la f racción son mejores 
para ser aplicables materialmente en mayor numero de casos 
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qnc la estraccion , y que se las deba preferir en la p r á c t i c a , por­
que deben tenerse en cuenta el n ú m e r o y la gravedad de los 
accidentes que pueden acarrear en su e j ecuc ión . 

•2'.° C071 respecto á su ejecución. Pudiera decirse, en r igor , 
que las reglas generales aplicables á los diferentes modos de 
operar la catarata son las mismas, y que las dificultades in l i e -
rentes á su e j e c u c i ó n son casi semejantes. Esto parece cierto de 
un modo general , y es evidente que con una habil idad c o m ú n , 
auxiliada del ejercicio, se consigue , al cabo de a lgún tiempo, 
practicar debidamente , bien sea la estraccion , bien sea la de­
p r e s i ó n ó la f racc ión . Con todo, no son igualmente fáci les estos 
tres m é t o d o s operatorios; lo cual es debido á que los que asisten 
á una ope rac ión de catarata se fijan mas en los accidentes que se 
presentan inmediatamente y durante las maniobras del cirujano, 
que en los que no adquieren alguna gravedad sino los d í a s s i -
tluieqtes. Y a s i . durante la es t racc ion , cuando acaba de salir el 
humor vitreo en cantidad suficiente para comprometer el estado 
del o jo , ó ha sido destruido el i r i s en mucha estension, desde 
luego se comprende toda la importancia de las maniobras que 
han dado este resultado, al paso que la picadura del i r i s , la ras­
cadura incompleta de la c á p s u l a , e tc . , en la d e p r e s i ó n y la Irae-
c i o n , parecen, en c o m p a r a c i ó n , casi ins ignif icantes , aunque 
por su naturaleza pueden impedi r el restablecimiento de la 
v i s ión . Hecha a b s t r a c c i ó n de la diferente gravedad de estas d i ­
versas complicaciones , puede decirse, para evi tar las , que debe 
ponerse tanto cuidado en la e j ecuc ión de tal m é t o d o operatorio 
como en ta! otro. 

Aunque la e jecuc ión regular de uno de ios tres m é t o d o s ope­
ratorios de la catarata dependa principalmente de la mayor ó 
menor habilidad del operador, esto puede suceder efectivamen­
te en muchos casos; pero igualmente hay que reconocer que el 
estado a n a t ó m i c o de la catarata puede ofrecer muchas varieda­
des, y que tal ó cual de ellas se presta mejor á un m é t o d o que á 
otro'. Por consiguiente, debe ponerse todo el cuidado posible en 
indagar este estado part icular de la catarata para elegir el m é ­
todo que mas le convenga. 

3.° Con relación á los accidentes que les son propios. Entre los 
accidentes que pueden complicar la o p e r a c i ó n de la catarata, 
hay unos que son comunes á todos los m é t o d o s , y otros que per-
teqecen mas especialmente á uno que á ot ro . As í , la c o n j u n t i v i ­
t i s , la i r i t i s , la catarata secundaria , e tc . , son propios de la es­
t raccion. La amaurosis por pres ión de! cr is tal ino sobre la retina, 
la reascension de! cr i s ta l ino , su paso á la c á m a r a anterior y la 
dislaceracion de las cé lu l a s del .cuerpo v i t r e o , son peculiares de 
la d e p r e s i ó n . La lenti tud del re^tablecumento de la visión por 
falta de la a b s o r c i ó n de los fragmentos del cristalino y su cápsu la 
pertenecen á la f racc ión . Mas entre los accidentes comunes á 
lodos los m é t o d o s , hay que establecer todavía una d i s t inc ión en 
la frecuencia de su desarrollo, s e g ú n los diferentes casos: por 
ejemplo, la i r i t i s y la catarata secundaria son mas frecuentes 
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d e s p u é s de la d e p r e s i ó n que de la es t raccion, y al cont rar io , la 
conjunt iv i t i s y la hemorragia interna son mas raras. Igualmente 
puede establecerse un orden de frecuencia en los accidentes 
particulares de cada m é t o d o . En la estraccion ocupa el pr imer 
lugar la e v a c u a c i ó n del cuerpo v i t r e o , d e s p u é s la hernia del 
i r is , la kera t i t i s , e tc . ; en la d e p r e s i ó n , la reascension del c r i s ­
t a l i no , su paso á la c á m a r a an te r io r , etc. 

Con respecto á su gravedad , se diferencian t a m b i é n mucho 
estos accidentes. El mas temible de todos es indudablemente la 
e v a c u a c i ó n del humor v i t r e o , puesto que pasados ciertos l í m i ­
tes acarrea inmediatamente la p é r d i d a del ojo. En seguida v i e ­
nen la i r i t i s , tanto mas grave cuanto mas de cerca sigue á la 
o p e r a c i ó n , y cuyas consecuencias siempre son funestas cuando 
no se la sofoca en los primeros dias. Con efecto, el i r i s i n í l amado 
se estrecha á veces en sumo grado , contrayendo adherencias 
con la cápsu la anterior tanto mas f á c i l m e n t e , cuanto que esta 
membrana ha sido rasgada en parte , y los colgajos flotantes se 
hallan muchas veces en un contacto mas inmediato con su cara 
posterior ó con su circunferencia interna. Una sustancia p lás t ica , 
segregada á la vez por el i r is y la cápsu l a , es derramada en lo 
que resta decampo pupilar, y queda perdida definitivamente la 
v i s ión . 

Enseguida viene la amaurosis , que ordinariamente se p r e ­
senta en los casos en que parece encontrarse el ojo en las m e ­
jores condiciones para el buen é x i t o de la o p e r a c i ó n . Por f o r t u ­
na esta p é r d i d a de la vista no siempre es definit iva, v i éndose no 
pocas veces que al cabo de cierto t iempo la retina recobra poco 
á poco la impresionabilidad. La catarata secundaria , cuando es 
s i m p l e , seguramente es una compl i cac ión menos grave que las 
anteriores, porque, si bien tiene poca tendencia á desaparecer 
e s p o n t á n e a m e n t e , siempre queda e l recurso de una segunda ó 
tercera o p e r a c i ó n , que practicada como es debido , todavía pue­
de dar esperanzas de buen resul tado. En ú l t imo lugar e s t án la 
reascension del c r i s ta l ino , sus dislocaciones en diferentes sen t i ­
dos, la falta de abso rc ión de sus fragmentos, etc., porque en su ­
ma estos accidentes pueden entorpecer ó retardar mas ó menos 
la c u r a c i ó n ; pero rara vez son causa de que se desgracie ente­
ramente , y su d e s a p a r i c i ó n , las mas veces e s p o n t á n e a , en la 
mayor parte de casos , no es mas que una cues t ión de t iempo, 
sobre todo con el auxilio de un r é g i m e n v un tratamiento apro­
piados. 

, ^•0 Con respecto é los resultados que suminis t ran . La estrac­
cion, cuando sale bien , da en general resultados mas perfectos 
que los d e m á s m é t o d o s ; la d e p r e s i ó n y la f r a c c i ó n , cuando se 
desgracian, ordinariamente dejan al ojo en condiciones bastante 
favorables para intentar una segunda o p e r a c i ó n . 
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CAPITULO X . 

ENFERMEDADES GENERALES DEL GLOBO DEL OJO. 

í . 

Flegmon del ojo. 

Dáse este nombre , y t a m b i é n el de oftalraitis á la in f l ama­
ción general del globo del o jo , de la cual par t ic ipan mas ó m e ­
nos los diferentes tejidos que entran en su c o m p o s i c i ó n . 

Es m u y f r ecu en t é en Argelia entre los á r a b e s , y sobreviene á 
consecuencia de quemaduras y de heridas estensas del ojo , so­
bre lodo cuando e s t án complicadas con la presencia de un cuer­
po e s t r a ñ o ; igualmente puede ser consecutiva á una c o n j u n t i v i ­
t i s , á una kerat i t i s , á una i r i t i s , etc. MVCKKNZIE y MIDÍM.KMORK 
le han visto á consecuencia de una liebre puerperal. T a m b i é n se 
le ha visto en las fiebres graves y d e s p u é s de la l igadura de la 
arteria ca ró t ida in terna . 

Sus s in ton ías va r í an s e g ú n que la enfermedad ha empezado 
por una ó por otra de las membranas del o j o , d e s a r r o l l á n d o s e 
con rapidez ó len t i tud , s e g ú n los casos. El ojo aumenta r á p i d a ­
mente de volumen y sale de la órb i ta ; los p á r p a d o s se hallan al 
mistno tiempo hinchados y como flegmonosos; la conjuntiva está 
infar tada, y á veces hay un q u é m o s i s carnoso; se desarrollan 
dolores pulsativos en el fondo de la ó rb i t a que se i r radian á la 
frente y sienes. Estos dolores son en ocasiones intolerables y 
van a c o m p a ñ a d o s de fiebre, del ir io y otros s í n t o m a s generales. 
Hav fotofobia y lagrimeo muy pronunciados. 

'Cuando la enfermedad llega á un periodo mas avanzado, se 
enturbia la c ó r n e a , la pupila se estrecha cada vez mas , el i r is 
forma prominencia hacia la c á m a r a anterior , que casi desapa­
rece ; en algunos casos sobrevienen un hipohema ó un hipopion. 

Mas tarde la h i n c h a z ó n de los p á r p a d o s y la d e s o r g a n i z a c i ó n 
ya bastante avanzada del ojo no permiten reconocer el estado 
de las partes; r ó m p e s e la c ó r n e a , ó la e s c l e r ó t i c a , aunque con 
menos frecuencia , y el pus sale al esterior, produciendo grande 
a l iv io . 

La oftalmitis es una enfermedad cuya marcha es r á p i d a por 
l o s e n e r a l , pero t a m b i é n puede ser lenta. Ordinariamente ter­
mina por la rotura y atrofia del o jo , á veces por amaurosis sin 
deformidad apreciable; el restablecimiento de la vista es un 
hecho escepcional. 

Solo acudiendo muy á tiempo y obrando con energia puede 
esperarse combatir esta enfermedad. El tratamiento consiste en 
s a n g r í a s generales y locales repetidas muchas veces y con cortos 
intervalos , no o p o n i é n d o s e á ello la c o n s t i t u c i ó n del enfermo. 
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Al mismo tiempo se h a r á n aplicaciones continuas de nieve al ojo; 
lo cual os qu i zá mas ant i f logís t ico t odav í a que las emisiones san­
g u í n e a s . 

Cuando los dolores son m u y intensos , no debe ti tubearse en 
r ecu r r i r á la paracentesis del ojo para dar salida al humor acuoso. 
F ina lmente , una vez establecida la s u p u r a c i ó n , y con mayor r a ­
zón si se han apoderado del enfermo la fiebre y el del i r io , se 
debe hacer en el ojo una inc i s ión suficientemente ancha para 
dar salida á la co lecc ión purulenta. 

n . 

Éxoftalmía. 

L l á m a s e asi la salida accidental del ojo fuera de la ó r b i t a . 
Esta enfermedad es producida generalmente por un tumor de 

naturaleza variable que obra sobre la ó r b i t a , cuya deformidad 
causa , ó sobre el ojo , al cual dis loca. Sus variedades son n u ­
merosas, como el volumen , forma y p o s i c i ó n de los mismos t u ­
mores ; el ojo no siempre e s t á dislocado hacia delante, sino que 
algunas veces es empujado mas bien en un sentido que en otro. 

Por lo general no está abolida la v i s ión cuando la éxofta lmía 
no es m u y marcada; pero mas tarde la p ro longac ión exagerada 
del nervio no es ya compatible con las funciones del ojo. En a l ­
gunos casos se ha visto á la relina recobrar su sensibilidad no r ­
mal d e s p u é s de la c u r a c i ó n de la exof ta lmía . 

Como se deja conocer , esta enfermedad es mas bien un s í n ­
toma de otra p r i n c i p a l ; de consiguiente el tratamiento d e b e r á 
dir igirse á combatir esta ú l t i m a . 

I H . 

Hidrof ta lmía . 

Puede definirse esta enfermedad un aumento de volumen del 
lílobo del ojo producido por la s e c r e c i ó n de una cantidad de l í ­
quido mavor que la que ordinariamente hay en su in ter ior . 

La h idrof ta lmia debe distinguirse en- i .0 anterior , 2.° poste­
r i o r v 3.° (¡eneral. A d e m á s , puede ser simple ó complicada con 
otra a f e c c i ó n , tal como el estatiioma de la có rnea , etc. 

Es mas frecuente en los n i ñ o s que en los v ie jos , y algunas 
veces está ligada á un estado c a q u é t i c o de la economía , tal como 
las e s c r ó f u l a s , la sífilis constitucional ó la clorosis. T a m b i é n sue­
len producir la las inflamaciones repetidas del ojo , especialmente 
la kerat i t is y la coroidi t is . 

Los s í n t o m a s va r ían según se trata de una ú otra especie de 
hidroftalmia. 

U id ro f t a lmía anterior . La c ó r n e a ofrece dimensiones mayores 
que en el estado n o r m a l , sin estar por esto mas prominente , l l e -
gande su eslension en ocasiones á ser doble que en el estado fi-
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s io lóg ico ; su grosor no parece aumentado ni d i sminu ido , y su 
trasparencia se conserva Crecuentemenle por mucho tiempo, 
pero en algunos casos llega á desaparecer, sobre todo cuando el 
ojo no es tá cubierto enteramente por los p á r p a d o s . 

La c á m a r a anterior es tá m u y agrandada, y el i r i s , que por 
a lgún tiempo ha conservado sus movimien tos , al fin queda i n ­
móvi l , presentando muchas veces su color una a l t e r ac ión sensi­
ble ; parece un poco verdoso. 

Cuando la pupila es tá obl i terada, lo cual suele suceder en un 
periodo avanzado del m a l , el i r is es empujado hác ia a t r á s por el 
humor acuoso, m u y abundante, y por delante el'rece una con ­
cavidad bastante notable. El aparato cristalino se pone opaco, 
se adhiere al i r is y algunas veces es dislocado con esta m e m ­
brana. 

Hidroftahma posterior. Puede derramarse el l iquido entre la 
retina y la coroides ó entre la esc le ró t ica y la coroides, ó bien 
reemplazar al humor v i t r eo , que ha perdido muchos de sus ca ­
racteres naturales. Se distiende la e sc l e ró t i ca en tales t é r m i n o s 
que á veces se entreabre y da paso á la coroides y á la retina, 
tomando entonces el ojo un tinte negruzco ó apizarrado. La c ó r ­
nea , empujada hác i a delante , parece m u y p e q u e ñ a relat iva­
mente al volumen del ó r g a n o . La c á m a r a anterior casi ha des­
aparecido á consecuencia de la d i s l o c a c i ó n del i r i s hác ia la 
c ó r n e a . 

Hidroptalmia fjencral. El humor acuoso y el vi treo pueden 
aumentar de cantidad á un mismo t iempo, de manera que el vo­
lumen del ojo se hace muy considerable. Esta afección presenta 
la mayor parte de los caracteres de la hidroftalraía anterior y 
posterior. Cuando es c o n g é n i t a , va a c o m p a ñ a d a frecuentemente, 
según MACKENZIE , de opacidad de la c ó r n e a , en cuyo caso esta 
membrana se aclara algunas veces y el ojo recobra sus d i m e n ­
siones naturales. En otras ocasiones la enfermedad persiste.en 
un grado débi l hasta la pubertad , y en esta época el ojo aumen­
ta repentinamente de v o i ú m e n ; la pupila , que se encontraba d i ­
latada , se estrecha y se adhiere á la c á p s u l a , la cual se vuelve 
opaca. El i r is se rasga por la d i s t ens ión que ha sufrido, p a r a l í ­
zase la ret ina v el ojo se reblandece y atrofia. 

Las tres variedades de hidroftalmia dan lugar á d e s ó r d e n e s 
funcionales diversos. 

Cuando la h id ropes í a camina con l e n t i t u d , el dolor es casi 
nulo al p r i n c i p i o ; pero se hace m u y vivo y á veces atroz cuan­
do el derrame se ha verificado con rapidez ó es m u y considera­
ble . Los dolores son mas intensos generalmente en la hidroftal­
mia posterior que en la anterior. Sin embargo , en los casos c o ­
munes de hidroftalmia c rón ica , no hay dolor . Los movimientos 
del ojo se hallan mas ó menos impedidos por el v o i ú m e n que ha 
adquirido este ó r g a n o , el cual se ha puesto prominente y ya no 
es prolesido fác i lmente por los p á r p a d o s . 

Al p r i n c i p i o , cuando la c ó r n e a conserva su trasparencia y la 
pupila es tá l i b r e , no se encuentra abolida la v i s i ó n , pues solo 
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hay una miopía mas ó menos pronunciada, según los casos. Mas 
larde sobre todo en la h id rof ta lmía posterior , la vista se debili ta 
rada vez mas, y llega á perderse por completo. Cuando el curso 
de la h idrof ta lmía es agudo, sobrevienen s ín tomas de estrangu­
lación m u y pronunciados; hay vigi l ia , fiebre, de l i r io , etc. 

Esta enfermedad camina ordinariamente con suma lent i tud, 
quedando muchas veces estacionaria por un gran n ú m e r o de 
a ñ o s , pero si la cantidad del l iquido llega á aumentarse, la c ó r ­
nea se inflama y se u l ce ra ; el ojo se vacia y atrofia. A veces ter­
mina por un estafiloma en la c ó r n e a . 

Si la hidrof ta lmía es poco pronunciada y tiene poca tenden­
cia á progresar, se puede remediar la debilidad de la vista acon­
sejando e! uso de anteojos b i c ó n c a v o s . 

En general debe contarse poco con los medios revulsivos para 
curar la h id ropes í a del o jo ; tales son las sanguijuelas ó las v e n ­
tosas escarificadas en las inmediaciones de la ó r b i t a , los vejiga­
tor ios , las fricciones mercuriales , una c o m p r e s i ó n moderada, etc. 
Cuando hay dolores muy intensos, para hacerlos desaparecer 
hay que recurr i r á la paracentesis del ojo practicada por la c ó r ­
nea ó la e s c l e r ó t i c a , s e g ú n la h i d r o p e s í a sea anterior ó pos­
te r ior . 

Con el objeto de d i sminu i r el v o l ú m e n del ojo se han acon­
sejado las punciones sucesivas y una c o m p r e s i ó n moderada aun­
que continua del globo del o jo; cuyo tratamiento por necesidad 
tiene que ser muy largo, BEEH y SCAUPA aconsejan d i v i d i r la c ó r ­
nea , y para que no vuelva á llenarse el o jo , escindir una por -
cioncita de esta membrana. Por ú l t i m o , cuando el v o l ú m e n del 
ojo es tal que ya no es protegido por los p á r p a d o s , se hace la 
r e s e c c i ó n de su parte anter ior , como en el estafiloma, con el ob­
jeto de provocar la atrofia del ojo, y en seguida aplicar u n ojo ar­
t i f i c i a l . 

I V . 

Cáncer del ojo. 

El o jo , como todos los ó r g a n o s , puede ser afectado de c á n ­
cer que presente la forma escirrosa , encefaloidea ó m e l á n i c a . 

Las caucas de esta enfermedad no son conocidas; solo se sabe 
que los n i ñ o s e s t án predispuestos especialmente al encefaloides 
ó fungus medular , al paso que los adultos y los viejos son aco­
metidos con mas frecuencia de escirro ó de melanosis. 

El c á n c e r del ojo puede empezar por el nervio ó p t i c o , la re­
l ina ó el i r i s ; pero lo c o m ú n es empezar por la retina á poca 
distancia del punto correspondiente á la i n se r c ión del nervio ó p ­
tico. 

EQ algunos casos es bastante difícil reconocer su origen; 
pero cuando la pupila ha quedado dilatada , y el aparato crista­
lino trasparente, se percibe en el fondo del ojo una masa amari-
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lienta ó verdosa, que se aproxima cada vez mas ai i r i s , i nva ­
diendo la có rnea y todo el o j o , sin perdonar los p á r p a d o s . Otras 
veces hay lagrimeo y fotofobia y la fuerza visual va d i s m i n u y é n ­
dose insensiblemente; t r á t a se la enfermedad por una flegmasía 
c rón ica de una de las membranas internas del o j o , d e s p u é s so­
brevienen poco á poco la t idos , pr incipalmente por la noche, los 
g á n g ü o s inframaxilares se infar tan; el tumor aumenta progresi­
vamente de volumen , se pone duro , des igua l , abollado; el c r i s ­
tal ino se disloca , se pone opaco y es absorbido; el i r i s es empu­
jado hác i a delante, la c á m a r a anterior no existe ya ó es tá llena 
de sangre; la e sc l e ró t i ca toma un t in te aplomado en su parte an­
t e r i o r ; la c ó r n e a conserva por mucho tiempo su trasparencia, 
es tá estrechada ó agrandada, pero i r regular en su forma; des­
p u é s el tumor hace "nuevos progresos , sobresale mas de la ó r b i ­
ta y ya no le pueden cubr i r enteramente los p á r p a d o s ; la m u ­
cosa de la e sc l e ró t i ca se inyecta , se inflama y se inf i l t ra de sero­
s idad; el globo ocular acaba por ulcerarse en uno ó muchos pun ­
tos y da salida á una masa carnosa que da sangre al menor con­
tacto y que no tarda en invadir los p á r p a d o s . 

La s u p u r a c i ó n es muy fétida y sobrevienen hemorragias bas­
tante abundantes. El tumor puede adqu i r i r el volumen del p u ñ o , 
Se desarrollan dolores i n t e n s í s i m o s , la c o n s t i t u c i ó n se al tera, y 
el enfermo muere de consunc ión , cuando no sucumbe á conse­
cuencia de la estension de la enfermedad al cerebro. 

Tal es el cuadro sucinto de la forma encefaloidea del c á n c e r ; 
el escirro y la melanosis difieren de ella por una consistencia ma­
y o r del te j ido, una co lorac ión diferente y algunos otros caracte­
res. Por otra parte , el c á n c e r que ha empezado por el ojo acaba 
por invadir las partes óseas de la ó rb i t a , así como el que ha t o ­
mado origen en esta ú l t i m a , se e s t i endé con rapidez al globo 
del ojo. 

Hasta ahora no se conoce mas tratamiento del c á n c e r , sea el 
que fuere , que su estirpacion. 

Es raro que se pueda separarla totalidad del mal conservan­
do una porc ión del ojo , lo cual solo es posible en los casos en 
que el tumor ha empezado por la parte anterior del g l o b o , y no 
haya hecho ya grandes progresos hác ia la parte posterior. O r d i ­
nariamente hay que estirpar todo el ojo , y aun á veces es ind i s ­
pensable sacrificar los p á r p a d o s invadidos por el ma l . 

La mayor parte de los autores, CHEUUS , JAEJER , ROSAS, DE-
MOURS, e tc . , recomiendan estirpar al mismo tiempo que el ojo 
la g l á n d u l a l ag r ima l , á fin de evitar un lagrimeo consecutivo; 
pero la obse rvac ión ha demostrado que esta p r e c a u c i ó n es i n ­
ú t i l , porque las mas veces no sobreviene este accidente ; sin 
embargo, es indudable que si es tá enferma dicha g l á n d u l a , ha­
b r á que estirparla al mismo tiempo que el ojo. Echado el enfer­
mo sobre una cama con la cabeza levantada, el operador se colo­
ca en el lado del ojo enfermo y procede del modo siguiente á la 
est irpacion del ojo. 

í." Con un b i s tu r í introducido entre el ojo y los p á r p a d o s se 
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desbrida la comisura esterna d iv id iendo á la vez la p i e l , el t e ­
j ido ce lu la r , el m ú s c u l o orbicular y la conjuntiva. 

w2.0 Un ayudante deprime fuertemente el p á r p a d o inferior con 
una espá tu la ó un gancho obtuso; el cirujano fija en el tumor una 
crina doble para dislocarle en la d i r ecc ión que se q u i e r a ; en­
tonces se introduce el b is tur í en la ó r b i t a , raspando de dentro 
afuera el suelo de esta cavidad de una á otra comisura, 

3.° Levantado hacia arriba el p á r p a d o superior con un eleva­
dor , el cirujano introduce su b is tur í hacia el lado interno del t u ­
mor hasta el punto en que termina la primera i n c i s i ó n , des­
p u é s le dirige de plano de dentro afuera , raspando la pared su­
perior de la órbi ta , como hizo con la inferior. 

4.9 El globo del ojo , as í c i rcunscr i to por una doble i n c i s i ó n , 
solo está adherido al fondo de la ó rb i t a por los m ú s c u l o s , vasos 
v nervios, todo lo cual se divide de un solo golpe á favor de unas 
tijeras curvas deslizadas hacia el lado superior del t u m o r , y d i ­
rigidas de modo que su concavidad mire al ojo , haciendo la 
secc ión lo mas lejos posible. 

Cuidados consecutivos. 

La dieta y el reposo son de r igor . Si no hay hemorragia, 
b a s t a r á aplicar unas compresas de agua l i l a al ojo para preve­
n i r una r eacc ión demasiado v i v a , pero caso de haberla , s e r á 
preciso algunas veces recur r i r al taponamiento. En los dias s i ­
guientes se h a r á una cura sencilla que consiste en mantener 
los bordes palpebrales aproximados á benelicio de una p l a n -
c h u e ü t a de hilas sostenida con dos ó tres tiri tas aglutinantes. 
Diariamente se renueva esta (¡jera cura para hacer inyecciones 
detersivas en la órb i ta , separar los coágu los s a n g u í n e o s y los 
detr i tus puru len tos , de manera que se pueda v ig i la r exacta­
mente el trabajo de la c i c a t r i z a c i ó n , y oponerse, si ser puede, á 
la r e p r o d u c c i ó n del mal . El t é r m i n o medio de este tratamiento 
es de un mes á seis semanas. 

V . 

Glaucoma. 

E n t i é n d e s e por glaucoma una enfermedad en la cual el fondo 
del ojo ofrece un color verde sucio, verde mar ó verde amar i ­
l lento . Ha habido diferentes opiniones sobre el sitio que ocu­
pa el glaucoma; pero la que ha tenido mas partidarios a t r i ­
buye esta enfermedad á una a l t e r a c i ó n del cuerpo vitreo , cuya 
opin ión sostiene todavía MIUDLKMOIU!; mas como este cuerpo se 
ha encontrado sano v sin cambio de color en algunos casos de 
idaucomas bien reconocidos, WimziíL y WELLEB , que han hecho 
disecciones a n a t ó m i c a s de esta enfcruiedad, se inc l inan mas a 
creer que reside p r imi l ivamente en la relina y en el nervio 
ó p t i c o . 
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WELLER hace notar que la retina presenta de un modo mucho 

mas marcado ese cambio de color que se observa en esta alec-
cion durante la v i d a , v a ñ a d e que al pr incipio de la enfermedad, 
cuando !a retina conserva todavía su sens ibi l idad, se vetian los 
objetos t eñ i dos de aquel mismo color si el cuerpo vi treo fuese 
realmente el sitio del glaucoma. 

BEEK y ROSAS le a t r ibuyen á una afección de la coroides que 
lia perdido su pigmenlum ; esta era la op in ión p r imi t iva de MAC-
KEISZIE, pero en una d i s e r t ac ión reciente este autor coloca el s i -
tío del glaucoma en el c r i s ta l ino , queriendo probar que solo por 
efecto de una i lus ión de ópt ica se refiere e l cambio de color del 
oio á las partes mas profundas, en lo cual t o m ó por glaucoma 
una de las variedades de catarata que hemos descrito con el nom­
bre de cataratas verdes. Esta variedad de opiniones indica que 
la causa a n a t ó m i c a del glaucoma no es siempre la misma , y que, 
baio este nombre se confunden muchas veces enfermedades dife­
rentes. La palabra glaucoma indica un color anormal del ojo, 
v por cons i í íu ien te no es mas que un s ín toma del cual se ha he­
cho una enfermedad ; de aqui ha resultado la confusión , la d i ­
versidad de opiniones, y las diferentes descripciones que de 
ella se han hecho. 

Por ejemplo, es evidente que MACKENZIE ha observado catara-
las verdes, como las de ciertos viejos. Cuando solo es tá afecta­
do el cristalino no existe esa enfermedad grave que se llama 
glaucoma, porque la eslraccion ó dis locación de este cuerpo pue­
den rest i tuir la vista al enfermo; mas como en los viejos coexis­
te muchas veces con la catarata una debilidad de la re t ina , que 
va cada vez en aumento , estas dos afecciones reunidas cons t i tu -
v e n una enfermedad verdaderamente grave del o jo , que no po­
d r á n -curar la o p e r a c i ó n , los tóp icos ni los medios indirectos . 

T a m b i é n es evidente que se ha dado el nombre de glaucoma 
á aquellas afecciones descritas por los alemanes con el nombre 
de amaurosis o r g á n i c a s ; y efectivamente en muchos casos de 
amaurosis se ve "en el fondo del ojo un cambio de color con r e -
tleios verdosos, amari l lentos, etc. 

' Tampoco puede dudarse de que las lesiones antiguas de la 
coroides pueden producir el mismo cambio de color y los m i s ­
mos rellejos. Por ú l t i m o , la opinión mas general tiene t a m b i é n 
su fundamento, porque MIDDLEMORE ha visto realmente afectado 
el cuerpo vi t reo. Por eso, cuando se haya profundizado lo sufi­
ciente esta c u e s t i ó n , se refer i rá á las enfermedades del cr is ta l i ­
n o , de la r e l i n a , de la hialoides ó de la coroides , lo que se ha 
dicho del glaucoma , y ya no se rá necesario hacer un a r t í c u l o 
aparte para describir una pretendida enfermedad, que como va 
dicho no es mas que un s í n t o m a . 

Por otra parte t a m b i é n puede suceder que se hallen afecta­
dos todos los elementos que se han considerado como residencia 
del glaucoma. Rara vez se encuentran afectados s i m u l t á n e a m e n ­
t e , y aun es mas raro todavía que lo es té uno solo cuando la en­
fermedad es ant igua. Es probable que en lo que se llama mas 
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generalmente glaucorna , la retina es la que es tá afectada p r i m i ­
tiva ó secundariamente; y a s í , cuando se refiere la enfermedad 
al cueriDO v i t r eo , reside pr imi t ivamente en la r e t ina , y en las 
cataratas verdes, esta membrana padece de un modo consecu­
t ivo . Sea de esto lo que quiera , los autores describen el glau­
corna del modo siguiente. 

Las mugeres e s t án mas dispuestas á padecerle que los h o m ­
bres : se encuentra mas á menudo en los ojos oscuros ó azules 
que en los d e m á s , cuyo ir is ofrece otros colores. Los r e u m á t i c o s 
y gotosos e s t án mas predispuestos á esta a f ecc ión ; el frió h ú m e ­
do y las grandes fatigas del cuerpo y e s p í r i t u son t a m b i é n una 
causa predisponente. 

Aunque la enfermedad solo se desarrolla por grados muy l i ja ­
ros , sin embargo en muchos casos el enfermo advierte de pronto 
y por casualidad la a l t e r a c i ó n de su vis ta ; porque el glaucorna 
casi nunca afecta al pr incipio mas que á un o jo , y por consi­
guiente solo cuando cierra el sano ó cuando se afecta este t a m ­
bién es cuando se advierte este f enómeno . 

Cuando puede conocer los principios de su enfermedad se le 
figura ver al rededor de los objetos un humo mas ó menos den­
so ó bien al dispertarse le parece como si en su hab i t ac ión se 
hubiese levantado po lvo ; estos f enómenos cesan y se reproducen 
con intervalos determinados; los que se presentan" al levantar­
se el enfermo cesan muchas veces d e s p u é s de haber comido. Es­
tas alteraciones de la vista acaban siempre por ser permanentes, 
v entonces la llama de la vela parece hallarse eu medio de una 
niebla blanca orleada de un arco i r i s ; se sienten en la órb i ta do­
lores, al principio gravat ivos, que imp iden los movimientos l i ­
bres del o j o , y aun en el mismo ojo sano se é s p e r i m e n t a cierto 
cansancio. Los dolores se hacen mas pronto lancinantes, esten­
d i é n d o s e á la ó r b i t a , frente, s i e n , mej i l l a , y llegan hasta el 
v é r t i c e de la cabeza y aun á la nuca ; son mas fuertes por la no­
che que por la m a ñ a n a y se exasperan en el t iempo h ú m e d o . 

La pupila pierde sus" movimientos y su regular idad , esten­
d i é n d o s e comunmente sobre todo en su d i á m e t r o trasversal; 
t a m b i é n puede estrecharse. En algunos casos, dice SANSÓN, el 
contorno de la pupila se vuelve hacia a t r á s , de manera que deja 
de percibirse su borde negro. 

El i r is acaba por perder sus colores. 
Guando la pupila es tá dilatada ó inmóvi l es cuando puede re­

conocerse bien el color verde mar del fondo del o jo ; este color 
aumenta progresivamente de intensidad, tomando á veces el gris 
ú otras modificaciones del verde. 

El c r i s ta l ino , que á veces é s p e r i m e n t a estas alteraciones de 
co lo r , aumenta t a m b i é n de v o l ú m e n en algunos casos hasta el 
punto de empujar al i r is hác ia delante, h a c i é n d o l e sobresalir ea 
la c á m a r a anterior. Es inút i l decir que en semejante estado llega 
la lente á perder su trasparencia. 

ü n estado físico de esta especie supone una a l t e r a c i ó n grave 
d é l a vista; y con efecto, esta queda abolida completamente, 
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pues el e n í e r m o no disliague la luz de las t in ieblas , s in embar­
go de que percibe cierta luz blanquecina que r e í i e r e al i'ondo 
del ojo. 

La superficie blanca de este ó r g a n o ofrece un color azul ne­
gruzco debido á los vasos varicosos de la conjuntiva ó de la es­

c l e r ó t i c a , los cuales forman comunmente un circulo que se ob--
tiene de pronto á corta distancia de la c ó r n e a , y en este espacio 
el tejido de la e sc l e ró t i ca presenta un color blanco sucio . El ojo 
se atrofia , loma el aspecto c a d a v é r i c o y los p á r p a d o s le cubren 
enteramente. 

El cu r so , d u r a c i ó n y re lac ión respectiva de los s í n t o m a s v a ­
r í a n ; y deben variar mucho t iempo según el origen del m a l , 
pues como se ha dicho puede residir en la r e t i n a , en la coroides 
ó en otro cualquiera de los elementos del ojo. 

El p r o n ó s t i c o es m u y grave; y en cuanto al t ratamiento, 
siempre es infructuoso, porque cuando el ojo ha tomado el color 
glaucomatoso, ha llegado ya al ú l t i m o grado de amaurosis ó de 
coroidi l is ó bien se encuentra atrofiado el c r i s ta l ino . Solo en 
este ú l t i m o caso puede esperarse la c u r a c i ó n , porque si no es tá 
afectada la retina , p o d r á restituirse la vista a l enfermo por me­
dio de la ope rac ión de la catarata. 

V I . 

Atrofia del ojo. 

La atrofia del ojo es un estado morboso que á veces hay que 
combat i r , y que no pocas se quiere provocar para curar otra en­
fermedad. 

Considerada la atrofia del ojo solamente bajo el p r imer as­
pecto, sobreviene: 1.° á consecuencia de heridas penetrantes 
que han dado salida á una gran cantidad de humor v i t r e o , al 
c r i s t a l i no , e tc . , 2 .° á consecuencia de una d e s t r u c c i ó n par­
cial ó total de la c ó r n e a , producida por una kerat i t i s ulcerosa, 
p lás t ica ó purulenta , 3.° d e s p u é s de una inf lamación del i r is ó 
de la coroides, a c o m p a ñ a d a , en la é p o c a de la r e s o l u c i ó n del 
m a l , de una abso rc ión que no solo hace desaparecer los produc­
tos derramados, sino que t a m b i é n se ha ejercido sobre los f l u i ­
dos normales del ojo. 

La atrofia del ojo va a c o m p a ñ a d a las mas veces de otros des- ' 
ó r d e n e s , como se deja comprender f á c i l m e n t e ; pero aunque sea 
io mas simple posible , la visión siempre es m u y d é b i l , y no po­
cas veces es tá abolida , porque la retina se encuentra paralizada 
en parte. Las operaciones practicadas en ojos atrofiados , dice 
MACKENZIE , rara vez dan buenos resultados; cuando la atrofia 
es c o n g é n i t a y está complicada con catarata, hay pocas p roba ­
bilidades de restablecer las funciones visuales. 

Esta enfermedad presenta grados muy diferentes : á veces el 
ojo solo es tá disminuido lijeramente de volumen y otras apenas 
presenta el volumen de una avellana. 
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Su marcha es r áp ida ó lenta ; pero luego que llega á cierto 

grado, la enfermedad queda ordinar iamente estacionaria por toda 
la vida, sin mudar de caracteres. 

Generalmente nada hay que hacer contra la atrofia del ojo; 
pero cuando la vista se halla abolida enteramente, se puede cor­
regir !a deformidad aplicando un ojo ar t i f ic ia l . 

Del ojo a r t i f i c i a l . 

Este medio p ro t é t i co no solo tiene por resultado corregir la 
deformidad que resulta de la p é r d i d a total ó parcial del o jo , sino 
que t a m b i é n se opone á ta i nve r s ión de los p á r p a d o s , la cual da 
lugar á inflamaciones frecuentes producidas por el contacto i r r i ­
tante de las p e s t a ñ a s , favorece el curso de las l á g r i m a s hacia 
los puntos lagrimales , y evita la especie de estrechez gradual 
de la cavidad orbitaria que ordinariamente sigue á la atrofia 
del ojo. 

Muchas condiciones son indispensables para que se saque 
todo el partido posible de la ap l icac ión de un ojo ar t i f ic ia l . 

I .0 Debe haber un m u ñ ó n movible en el fondo de la ó r b i t a 
del volumen de una avellana poco mas ó menos ; si es menor los 
movimientos del ojo ar t i f ic ial no s e r á n tan estensos como los del 
n o r m a l ; puede ser m a y o r , sin inconvenientes sensibles, coa 
tal que no iguale al volumen del otro ojo. 

2 .° Los p á r p a d o s deben estar desprovistos de adherencias, 
bien sea entre sí ó bien con el m u ñ ó n . 

En las condiciones mencionadas se corrige la deformidad del 
modo mas perfecto posible; mas no sucede asi cuando no hay 
rnuñon en el fondo de la órbi ta ó bien cuando es demasiado vo­
luminoso, pues en este caso el ojo a r t i f i c i a l , ó no es mov ib l e , ó 
sobresale demasiado, y en lugar de corregirse la deformidad, se 
aumenta. 

Para p r o c e d e r á la ap l i cac ión de un ojo a r t i f i c i a l , se le coge 
con los tres primeros dedos de la mano derecha ó de la izquierda, 
s egún el lado enfermo, en seguida se introduce su est iemidad 
gruesa debajo del p á r p a d o superior , hac i éndo la deslizar por un 
li jero movimiento de ro tac ión hacia el á n g u l o mayor del ojo; des­
p u é s baja con la otra mano al p á r p a d o inferior y se coloca deba­
jo de él el borde que ha quedado l ibre . El ojo art if icia! queda 
sostenido en su posic ión por la a p r o x i m a c i ó n de los p á r p a d o s . 

Para hacer mas fácil la i n t r o d u c c i ó n del ojo art i f icial se le 
unta previamente en aceite ó en un l íqu ido mucilaginoso. Para 
sacarle se deprime lijeramente el p á r p a d o infer ior , y con una 
cabeza de alfiler ó un estilete introducido debajo de su borde i n ­
ferior se hace un li jero movimiento de palanca y cae por sí mis ­
mo en la mano destinada á rec ib i r l e . Los enfermos se h a b i t ú a n 
á estas maniobras que ordinariamente ejecutan con destreza, so­
bre todo cuando se ponen delante de un espejo. 

Para habituar los p á r p a d o s y la superficie del m u ñ ó n al contac­
to del cuerpo e s t r a ñ o , conviene en los primeros dias no dejarle 
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aplicado mas que una ó dos horas, mas tarde, y de un modo gra­
duado , se consigue ¡ levar le todo el d í a . 

Es preciso recomendar siempre á los enfermos que se qui ten 
todas las noches su-ojo art if icial para l impia r l e y l i m p i a r i g u a l ­
mente las mucosidvules que se hayan acumulado entre l o s V í r -
pados. 

Dehe tenerse presente por otra parte que los tejidos sobre que 
se aplica el cuerpo e s t r a ñ o no se hallan en estado n o r m a l ; pues 
la enfermedad anterior ha modificado su vi tal idad , v c¡ mismo 
ojo artificial mantiene t a m b i é n una i r r i t a c ión c r ó n i c a en su s u ­
perficie : de consiguiente conviene combat i r este estado que aca­
bada por hacer m u y penoso el uso de l medio p r o t é t i c o , que nos 
ocupa. El uso de un col i r io astringente , insti lado todas las n o ­
ches entre ios p á r p a d o s , y algunas cauterizaciones con el sulfato 
de c o b r e , si se desarrollan vegetaciones en la superficie del m u -
non , s e r á n siempre m u y ú t i l es para t r iunfar de estos diversos ac­
cidentes, al mismo tiempo que se d e j a r á n pasar algunos dias sin 
l levar el ojo art i f icia! . 

Paracenlesis del ojo. 

El tralaraiento ant if logíst ico mas e n é r g i c o no siempre es sufi­
ciente para combatir ios accidentes inflamatorios que se presen­
tan en los o jos , ya sea en el curso de algunas enfermedades,, ya 
d e s p u é s de algunas operaciones. En estos casos Jiay un medio 
l o c a l , demasiadamente descuidado y cuyos resultados á veces 
son maravillosos. Con efecto, se ha empleado la pgiracentesis del 
ojo, en general , para la evacuac ión de la s a n „ r e y del pus a c u m u ­
lados en la c á m a r a anterior ; se la ha recomendado con el fin de 
depr imir los estafilomas opacos y p e l ú c i d o s , y con el de d i sminu i r 
él volumen del ojo en la h i d r o f t a l m í a ; se ha recurr ido á ella en 
las inflamaciones de la membrana del humor acuoso, t a m b i é n se 
ha r ecu r r ido á ella en el flemón del ojo, y por ú l t imo produce 
m u y buenos efectos en las of ta lmías internas. 

Esta operac ión se practica generalmente por la c ó r n e a , y a l ­
gunas veces t a m b i é n por la e s c l e r ó t i c a . 

J.0 Paracentesis por la có rnea . Si el objeto de la o p e r a c i ó n es 
solo la e v a c u a c i ó n del humor acuoso, basta hacer en la c ó r n e a 
una picadura muy estrecha coa una aguja de catarata , que se 
hace penetrar en la c á m a r a anterior , atacando la membrana por 
cerca de su circunferencia : el i n s t r u m e n t o , conducido en una 
d i r e c c i ó n paralela á la del i r i s , al cual no debe interesar , ejecu­
ta sobre su eje, d e s p u é s de una línea ó mas de trayecto , un pe­
q u e ñ o movimiento de ro tac ión que separa los labios de la herida 
é inmediatamente sale el humor acuoso. Pero como sucede con 
bastante frecuencia que el enfermo no es d u e ñ o de su ojo , que 
este gira con rapidez en la ó rb i t a , y que la aguja puede pene­
t rar entonces demasiado v eü una direceion v ic iosa , DESMARRES 
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se sirve de una aguja par t icular que entra en la c á m a r a anterior 
á una profundidad dada. A una l í n e a de la punta hay dos aristas 
que i m p i d e n el que p e n e t r é mas la lanza, y en el espesor de la 
hoja se ve una ranurita por donde sale el humor acuoso , sin n e ­
cesidad de volver la aguja sobre su eje. 

Si. por el contrario se quiere hacer salir de la c á m a r a ante­
r ior pus ó sangre, no debe emplearse este instrumento", sino la 
lanceta ó el cuchi l lo lanceolar , haciendo en la c ó r n e a una p u n ­
ción semejante á la que se hace para la pupi la ar t i f ic ia l por i n ­
c i s i ó n . .. . 

La cura , cuando se emplea la aguja de DESMARRES, es de las 
mas sencillas: se encarga al enfermo que tenga el ojo cerrado por 
algunas horas, y si siente en él un poco de ca lo r , se le b a ñ e 
con una esponja empapada en agua f r i a ; mas si se ha hecho 
la paracentesis con la lanceta ó el cuch i l lo lanceolar, debe tener­
se cerrado el ojo por algunos dias á favor de unas l i ras de t a ­
fetán i n g l é s , á causa de la mayor abertura practicada en la 

c ó r n e a . 
2." paracentesis por la esclerót ica . Como aquí la p u n c i ó n tiene 

que ser algo mas ancha , la lanceta ó el cuchi l lo lanceolar debe 
reemplazar á la aguja de catarata. 

Puede practicarse en muchos puntos de la e s c l e r ó t i c a . Si des­
p u é s de una o p e r a c i ó n de catarata con la aguja se quiere s imple ­
mente dar salida al humor acuoso , se int roduce el ins t rumento á 
linea y media ó dos l íneas de la c ó r n e a en el espacio t r i angu la r 
comprendido entre el m ú s c u l o recto esterno y el infer ior . Si, por 
el contrario , la o p e r a c i ó n tiene por objeto desembarazar al ojo de 
una co lecc ión l íquida , como en la h idropes ía sub-retiniana , se 
h a r á penetrar la aguja mucho mas a t r á s con respecto á la c ó r n e a 
(á fin de evi tar el aparato cristal ino), d i r ig iéndo la unas veces e n ­
tre el m ú s c u l o recto esterno y el infer ior ; y otras entre este ú l ­
t imo y e! in te rno . . • • 

CAPITULO X I . 

ViriOS FUNCIONALES D I I A VISION. 

I . 

Estrabismo, oĵ os bizcos. 

El estrabismo es un defecto de la vista caracterizado por una 
falta de a r m o n í a de convergencia regular entre los dos ejes v i ­
suales. 

Los m ú s c u l o s que mueven e] ojo son los agentes inmediatos de 
la d e v i a c i ó n que ha sufr ido, sean cualesquiera , por otra par te , 
las causas p r i m i t ó v a s de esta d e v i a c i ó n . El estrabismo puede de­
pender : 

1.0 Be un estado del ojo que solicita de los m ú s c u l o s un c a m ­
bio de d i r e c c i ó n : 
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2.» De i m estado part icular de los m ú s c u l o s del ojo que le ha­

cen sufrir un cambio de d i r e c c i ó n . 
En el p r imer caso el ojo es ac t ivo : se hace deviar . 
En el segundo, es pasivo: se deja deviar . 
Estrabismo activo. Los ojos en el estado normal tienden cada 

uno por su parte al ejercicio de la visión , y de consiguiente t ie ­
nen que d i r ig i r se Inicia los mismos objetos, Cuando estos se ha ­
l l an colocados en e! espacio que los separa y á poca dis tancia , 
no es posible la v i s ión sino en cuanto los dos ejes oculares c o n ­
vergen uno hacia otro ; en este caso hay estrabismo doble in t e r ­
no. Algunas personas pueden producir ar t i f icialmente esta devia­
c ión de los ojos haciendo esfuerzos para ver la estremidad de su 
nar iz . 

Este estrabismo voluntar io , producido por la c o n t r a c c i ó n ais­
lada de los m ú s c u l o s rectos internos , solo es m o m e n t á n e a ? en­
d e r e z á n d o s e los ojos tan luego corno se mira un objeto mas d i s ­
tante. 

Cuando hay una opacidad central de la c ó r n e a ó de la c á p ­
sula del c r i s ta l ino , la visión , oscura de frente , es mas clara da 
costado, y el ojo , que se h a b i t ú a á ver oblicuamente , hace es­
fuerzos continuos por mirar t a m b i é n hacia r ie lante . y se devia 
para presentar á los rayos luminosos que le l legan en este sent i ­
do una superficie trasparente. 

Lo mismo sucede con algunos e s t a í i l o m a s trasparentes de la 
c ó r n e a ; los rayos luminosos que atraviesan la parte cen t ra l de 
esta membrana sufren una ref racc ión muy considerable, su foco 
se forma delante de la retina y la imagen es difusa; por esta 
r a z ó n el ojo se dir ige adentro y afuera con el objeto de perc ib i r 
la luz por la periferia de la c ó r n e a . En estos dos casos se produce 
al cabo de cierto t iempo un estrabismo permanente. 

Estrabismo pasivo. Presenta dos especies ; la una depende de 
la c o n t r a c c i ó n e s p a s m ó d i c a , en cuyo caso el ojo se devia en la 
d i r e c c i ó n del m ú s c u l o contraido ; y la otra resulta de la pará l i s i s 
muscular : en este caso el ojo se devia en d i r e c c i ó n opuesta á la 
del m ú s c u l o paralizado. 

Estos dos estrabismos, de origen tan opuesto, se diferencian 
las mas veces por sus caracteres propios. Y asi , el estrabismo 
por contractura ordinariamente es re la t ivo , es decir , que el ojo 
de vía do queda i n m ó v i l en todos sentidos cuando se cierra el ojo 
rio deviado; el estrabismo por p a r á l i s i s , al cont rar io , siempre 
es absoluto , es decir que el ojo deviado queda fijo y en n i n g ú n 
caso puede dir igirse hacia el lado correspondiente a l m ú s c u l o 
que ha dejado de obrar . 

Gomo se ve , hay una l ínea de d e m a r c a c i ó n bien manifiesta 
entre estas dos especies de estrabismo pasivo ; pero se encuen­
tran casos en los cuales no existe la d i s t inc ión que acabamos de 
establecer. Por un lado la contractura puede i r a c o m p a ñ a d a de 
un acortamiento tal del m ú s c u l o , que este t i r e del ojo i m p i d i é n ­
dole separarse mucho de su d i r e c c i ó n viciosa , y por otro la pa ­
rá l i s i s es á veces incompleta , pudiendo quedar a! m ú s c u l o bas-
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tanle fuerza todav ía para i m p r i m i r al globo ocular una disloca­
ción mayor ó menor. 

Las causas del estrabismo son numerosas y variadas : obran 
sobre el ojo , los m ü s c u l o s , los nervios y e! cerebro. 

A. Ojo. Ya se ha visto como una les ión de la parte central de 
la c ó r n e a ó del aparato cr is tal ino podia acarrear consecutiva­
men te un estrabismo ac t ivo , y de consiguiente son causas de 
esta enfermedad. Los n iños que nacen con catarata suelen ser 
acometidos mas larde de estrabismo , pues haciendo esfuerzos 
para m i r a r los objetos, de vían inst int ivamente los globos ocu la ­
res para dar paso á algunos rayos luminosos por entre el i r i s y 
el cristalino opaco. 

B. Músculos , Pueden presentar en el nacimiento una falta de 
p r o p o r c i ó n en su longitud , así como su acortamiento en un sen­
tido, y su p ro longac ión en otro puede ser resultado de una cos­
tumbre viciosa de m i r a r los objetos oblicuamente y no de en ra, 
y que se deja tomar con demasiada frecuencia á los n i ñ o s en la 
cuna. La contractura muscular desarrollada bajo otras i n í l u e n -
cias es t a m b i é n susceptible de deviar el ojo produciendo el acor­
tamiento de uno ó muchos m ú s c u l o s . 

C. Nervios. Tienen una acc ión demasiado directa para que 
pueda dudarse de la parte que toman en el estrabismo. Todas las 
causas capaces de debil i tar su a c c i ó n en un sentido ó en otro 
d a r á n lugar á una c o n t r a c c i ó n e s p a s m ó d i c a de los m ú s c u l o s , la 
cual l l eva rá el ojo en una d i r e c c i ó n falsa ; asimismo, todas las 
causas capaces de debi l i tar su acción s e r á n seguidas de una d i s ­
minuc ión en la con t r acc ión normal del m ú s c u l o , la cual i r á 
a c o m p a ñ a d a de una dev iac ión inversa del ojo. 

D. Cerebro. Un gran n ú m e r o de afecciones cerebrales son 
susceptibles de produci r el estrabismo , bien sea aumentando 
m o m e n t á n e a m e n t e la potencia relativa de los m ú s c u l o s del ojo 
por la cont rac tura , ó bien abo l i éndo la de un modo mas ó menos 
completo por la pa rá l i s i s . La meningi t is simple ó tuberculosa , la 
encefal i t is , y los tumores intracranianos de diversas especies, 
dan lugar con mucha frecuencia á estas dos especies de estra­
bismo pasivo. 

Hay muchas variedades de estrabismo : 1." d e v i a c i ó n del ojo 
hacia dentro ó estrabismo convergente ; 2.° d e v i a c i ó n de! ojo 
hacia fuera ó estrabismo divergente ; 3.° dev iac ión directa h á -
cia arriba ; i .0 dev iac ión directa hacia bajo ; 5 . ° d e v i a c i ó n ha­
cia arriba y adentro; 6.° dev iac ión hác ia arr iba y afuera ; 7.° de ­
v iac ión hacia bajo y adentro , y 8 . ° d e v i a c i ó n h á c i a bajo y 
afuera. 

Estas diferentes especies pueden exist ir en un solo ojo ó en 
los dos á la vez. Los estrabismos convergentes y divergentes son 
mas comunes que todos los d e m á s ; y aun el convergente se e n ­
cuentra, con mas frecuencia que el d ivergentg. Las cuatro p r i ­
meras especies son simples y resultan de la íesion de un solo 
m ú s c u l o , al paso que las otras son.compuestas y dependen ge­
neralmente da la lesioa de dos m ú s c u l o s . 
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o f r e c e e S ^ *** cualquiera la variedad á que pertenezca, 
n e S f ^ h t n n Z " 1 ' 8 qUf V 6 ^ " mucha ¡ ' "Por fanc ia con res-
i n e ^ n h ^ Z . n . "e,lür?1 de ,a « s o n o m í a . Asi es que mientras 
c L-ííi h . I r i ' e l g e , n e . p 0 ( í 0 1 > ™ ™ ™ ^ O da al semblante 
cierta S»-ci . , sucede lo contrario cuando es m u v fuerte Con l o -

t l Z l o l a ^ J V 1 1 gen(eral ,'ue el estrabi7n.o c o n ^ r g e L 
simple? 1 d ivergente , y el estrabismo doble mas que el 

n a l u r ^ f m e n ^ n o r V T ™ * P r 0 ñ ™ C Í a á o del estrabismo se juzga naturalmente por la dev i ac ión del globo ocu la r , la cual puede 
mTdírnvSir iCiablef ' ,C0nStÍ l^end0 61 Pr imer ¿ r a d o ^ e E ! 
mente ^ l l ^ n f^6 desaP^ezca la c ó r n e a casi entera­
d o s d o f ^ l / J r í , a d 05 ' c ? n s t i t u y ^ d o el ú l t i m o grado. Entre 
e^tos dos estremos hay muchas variedades in termedias . 

Al p r inc ip io del estrabismo generalmente hay diplopia por lo 
m u T o t ^ T r0063 'tPer0Iq?,e en a l ^ n 0 3 casos P « e d e ^ ^ s t i r 
r ^ í d n d i /v . V1Sta 86 hal,a d í smin» ' ' da mas ó rnenos s e g ú n 
b l ^ ^ W f f ^ 7 SU ^ l ' ^ d a d ; de ordinar io es muy d é -
L l í r ' u f nfI ' ' i n 0 - f ; lüblc y i m i y Pronunciado en ambos 
dn Í H O T P ! , a 0rmidad 68 moi™cu!a r , el ojo que ha queda­
do ¡ e c t o e*c l u n c o que sirve para la visión , y por el contrario 

h v i s tn68 ^ r ^ U 103 <J0S 0Í0S C m ' ™ a í t eP rna t i vaa^n e é la visión , rara vez de un modo i q u a l , poniue la d e v i a c i ó n no 

r n o 8 d ^ & Seneral men0s!aS f u ^ n e s visuales que 

En el estrabismo simple el ojo dcviado no función » va v 

daP a i e ' c o n ' e r ^ n f t Í d 0 ^ ^ ^ ™ s ^ n Z ^ n i l 

r m n e ñ ' r n m ^nhlo r „ • J 00 devi;,do tiene que des-
K ^ s H m Z o s Hn ,0 ,V Se Cansa P r o n t 0 ' ^ e n d o 4 t a m b i é n la vi,sla menos di>t nía y estensa que en el estado natural 

Tratamtento anttguo. Para curar el es t rab^mo se ha e c h a » 
dSdosa"0 SUCeSlVaraente de d i f^cn tes medios de una aficacia 

n r o n V i l^fíLf f0rtT1Car !oS músc l l l o s raas d é b i l e s se ha 
JQ.? / % y ! . ! j ! ! i , , k ro-puntura . por cuyo medio pretende el doc-

í fin 5 « CTad0 rnuch0S estrabismos en los n i ñ o s , 
c^osa seb^ 10 qUe 86 raÍraba como utla costumbre v i -
consiste i n mir-n Í T t í ^ p e c i e de g i m n á s t i c a de los ojos, que 
^ e eenho de m í I ? " 6 8 aberturas p e q u e ñ a s ' h e c h a s 
ea el centro de unas chapas de cuero cocido v montadas en un 
aparato colocado d e t r á s de la cabeza. Todos estos me os se h a 
ido abandonando poco á poco por ineficaces 

Tratamiento moderno. Es recomendable por la pront i tud de 
los resultados que suministra , la inocencia de los medio V u e 
emplea y las numerosas curaciones que con ól se c o n ^ u e n 

se-mi-da este L u d<!lvlacion ocular. Para obtener con 
segoiidad c t e i c h i t a d o hay dos m é t o d o s operatorios y un graiv 
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nü fne ro de procedimientos, pero que no se diferencian los unos 
de los Oli os mas que en algunas particularidades manuales ó ins­
trumentales, las mas veces insignificantes. 

1. ° Método supra-conjuntival . Se compone de ios p roced i ­
mientos de STROMKYKR, DIEFFENBACH , PHILLIPS , e tc . , los cuales 
se diferencian m u y poco. 

El enfermo se sienta en una s i l la , y el operador procede del 
modo siguiente: 1.° se mantienen separados los p á r p a d o s con un 
oftalmostat; 2.° se direge el ojo en sentido opuesto á la dev ia ­
ción con una erina doble fija en la e sc l e ró t i ca á poca distancia 
de la c ó r n e a y que se confia al ayudante que sostiene la cabe­
za; 3.° se coge y levanta con unas pinzas denticuladas la muco­
sa correspondiente al m ú s c u l o r e t r a í d o ; 4 .° con unas tijeras rec­
tas ó curvas de puntas obtusas se corta el pliegue levantado de 
la conjuntiva ; 5.° por esta abertura se desliza de plano un gan­
cho obtuso debajo del m ú s c u l o y se le trae hacia fuera ; 6.° se 
pract ica la secc ión del m ú s c u l o entre las pinzas y la erina á po­
ca distancia de su inse rc ión en la e sc l e ró t i ca , cuidando de no 
her i r ninguna fibra muscular. 

Esta o p e r a c i ó n , como se v e , es m u y sencilla . apenas dura 
algunos minutos y es poco doiorosa. La ú n i c a dif icultad que se 
encuentra e s t á en buscar «1 m ú s c u l o oculto por la sangre, 
que por consiguiente debe l impiarse con cuidado. 

2. ° Método subconjuntival. Se compone de un solo proce­
dimiento que pertenece á GuuniN. Se echa el enfermo en una 
cama , se separan los p á r p a d o s y se d i r ige el ojo hacia el lado 
no deviado á favor de una e r i n a ; cogido un pliegue en la m u ­
cosa, como en el m é t o d o - a n t e r i o r , se practica una p u n c i ó n ob l i ­
cua en la base de este pliegue y en la d i r e c c i ó n del m ú s c u l o que 
se va á d i v i d i r , con la punta del ins t rumento dirigida en d i r ec ­
c ión opuesta al globo del ojo para no h e r i r l e ; por esta abertura 
estrecha se dir ige de plano entre el globo del ojo y el m ú s c u l o 
un tenotomo obtuso y acodado en Z. Una vez cogido este , una 
lijera ro tac ión del instrumento pone su corte en r e l ac ión con la 
cara in terna del m ú s c u l o , que se corta de dentro afuera por un 
movimiento de sierra. Un li jero chasquido y la ce sac ión de una. 
resistencia vencida, indican que se ha terminado la o p e r a c i ó n . 

La secc ión subconjuntival vaunque mas difícil de practicar, 
es, sin embargo, una o p e r a c i ó n m u y sencilla en sí misma; pues, 
si bien no se ve e l m ú s c u l o que se corta, se le siente, y no podrá 
escaparse á la acc ión del i n s t rumen to , una vez cogido conve­
nientemente. Muchos cirujanos han abandonado este m é t o d o sin 
haberle estudiado lo suficiente, porque no presenta ninguna d i ­
ficultad en su e j e c u c i ó n . 

Este m é t o d o es aplicable sobre todo á la s ecc ión de los mus-
culos rectos interno y estenio , y son necesarios dos tcnotomos, 
nno para cada lado. 

Tales son los dos m é t o d o s pr incipales de la miotomia ocular . 
En el estrabismo doble, aunque poco pronunciado, la opera­

c ión del lado mas deviado es por lo c o m ú n suficiente para obte-
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ner c! enderezamiento de los dos o jos ; lo mismo sucede en el 
estrabismo alternativo. Guando, por el con t ra r io , la d e v i a c i ó n es 
mayor , aunque monocular , es necesario operar ios dos ojos para 
restablecer su paralel ismo. 

Cuando el estrabismo es el resultado de la pa rá l i s i s de uno ó 
muchos m ú s c u l o s , lo cual se conoce part icularmente en la fija­
c ión del globo ocu l a r , nada se c o n s e g u i r á con la m i o t o m í a o c u ­
la r , y solo es tá indicado el t ratamiento de la p a r á l i s i s . 

DIEFFENBACH dice haber conseguido en estos casos enderezar 
el ojo á beneficio de una i i jera c a u t e r i z a c i ó n con el ni trato de 
plata en un punto de la conjunt iva correspondiente al m ú s c u l o 
paralizado. La r e a c c i ó n inf lamatoria que resulta de esta p e q u e ñ a 
o p e r a c i ó n hace cesar la inercia de las fibras musculares subya­
centes. 

* • \ 11 ' 
Diplopia f vista doble. -

E n t i é n d e s e por diplopia un estado par t i cu la r de la vis ión en 
el cual hay p e r c e p c i ó n de dos objetos en lugar de uno , ya con 
los dos ojos [diplopia biocular) , lo cual es bastante frecuente, va 
con uno solo [diplopia uniocular) . 

Las causas de l a d iplopia todas obran de un modo a n á l o g o ; 
tienen por resultado cambiar la parte de la retina que era el foco 
habi tual de las impresiones luminosas. 

La d e v i a c i ó n accidental de uno de los dos ojos se a c o m p a ñ a 
iumedialamente de una diplopia m u y pronunciada ; no hay mas 
que c o m p r i m i r h á c i a fuera uno de los globos oculares, de modo 
que so devie iijeramente su eje á n t e r o - p o s t e r i o r h á c i a dentro, 
para que parezcan dobles los objetos que se mi r en . Algunas per­
sonas que no bizcan ordinariamente de un modo apreciable, 
pero que pueden producir un lijero estrabismo h á c i a dentro por 
l a c o n t r a c c i ó n voluntaria del m ú s c u l o recto i n t e rno , esper i -
m en ta n este f e n ó m e n o de la d ip lopia . La vista doble se encuen­
tra casi siempre al pr incipio del estrabismo , d e s p u é s de ¡a 
o p e r a c i ó n de la pupi la ar t i f ic ia l , sobro todo cuando se forma 
cerca de la circunferencia mayor del i r i s , estando el otro ojo 
dotado de la facultad de ver. 

No solo producen la diplopia las deviaciones de los ejes 
oculares; sino que t a m b i é n sobreviene muchas veces d e s p u é s de 
la ope rac ión del estrabismo. 

La diplopia no es mas que un f e n ó m e n o pasajero y acciden­
tal , que desaparece ordinariamente por sí mismo d e s p u é s de 
algunos dias de d u r a c i ó n , aunque t o d a v í a persista la causa 
que le ha producido. 

Puede esplicarse el f e n ó m e n o de la diplopia considerando 
que el foco en que se r e ú n e n los rayos luminosos es tá situado, 
en el estado normal . en un punto» que es el mismo en ambas 
retinas; y como este punto cambia de lugar por una de las cau-
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sas enumeradas mas a r r iba , resultan dos impresiones que t i e ­
nen un asiento dist into en las dos retinas, y que por esta r a z ó n 
se perciben aisladamente , dando lugar á dos i m á g e n e s , . siendo 
uno solamente el objeto que las produce. 

ni. 

Presbicia, presbiopia , vista l a rga , vista de los viejos. 

La presbiopia es un estado par t icu lar de la vista en que el 
ojo percibe dist intamente los objetos muy distantes. Si esta pro­
piedad no escluyese la vista de los objetos p r ó x i m o s y peque­
ñ o s , se r ía muy preciosa; mas como por desgracia rara vez su ­
cede a s i , la presbiopia es un defecto que debe corregirse i n ­
dispensablemente , sobre todo cuando el i n d i v i d u o en quien 
recae tiene que entregarse á trabajos asiduos sobre objetos pe­
q u e ñ o s . Presenta diferentes grados , que es fácil conocer por 
Ja distancia que exige para el ejercicio regular de la v is ión . 
Cuanto mayor es el espacio que media entre el ojo y el objeto 
mas pronunciada es la presbicia. 

Puede sobrevenir en todas las é p o c a s de la vida , pero como 
su nombre lo indica suficientemente, se desarrolla con especiali­
dad en las personas de alguna edad ; con efecto, bác ia los cua­
renta y cinco y cincuenta a ñ o s los tejidos del ojo van perdiendo 
su consistencia, y los bumores su densidad. La c o n t r a c c i ó n mus­
cular , que i m p r i m e »! globo ocular cambios de formas, part ic ipa 
de la a ton ía de los d e m á s ó r g a n o s ; por consiguiente e s t á d i s m i ­
nuida la potencia refringente del ojo, y como los rayos luminosos 
llegan á la retina antes de reunirse en foco , no es" bien distinta 
la imagen de los objetos. 

La presbicia se encuentra habitualmente en ambos ojos á la 
vez ; pero t a m b i é n puede exis t i r en uno solo , estando el otro 
sano ó afectado de m i o p í a . 

Sobreviene algunas veces á consecuencia de heridas pene­
trantes del ojo que van a c o m p a ñ a d a s de rotura de la c á p s u l a 
del cristalino r siendo entonces probable que este cuerpo ha 
sufrido una d i s locac ión ó ba sido absorbido en su s i t u a c i ó n . 
Igualmente se encuentra en alto grado d e s p u é s de la o p e r a c i ó n 
de la catarata. 

G-ENDEON admite tres grados, según que la vista dist inta, 
e j e r c i é n d o s e sobre caracteres ordinarios de imprenta , no es 
posible sino á la distancia de uno , dos ó tres pies. 

Los ojos afectadas d e presbicia nada ofrecen de no tab le , es-
eepto que la pupila se contrae mas que en la miopía , y que el 
globo ocular parece aplanado de delante a t r á s . Los p r é s b i t a s 
desean mucha l u z , y cuando quieren l e e r , eligen caracteres 
gruesos; cuando escriben hacen letras grandes. Acostumbrados 
á alejar de sus ojos los objetos para verlos mejor, contraen la 
costumbre de inc l inar a t r á s la cabeza, al paso que los miopes, 
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por un h á b i t o opuesto, la tienen ordinariamente mas ó r n e n o s 
inclinada sobre su pecho. 

La presbicia va g r a d u á n d o s e cada vez mas á medida que !a 
edad avanza; sin embargo hay en la ciencia algunas raras es-
cepelones de esta regla general. HALLER y DEMOURS refieren ca­
sos de presbicia curados e s p o n t á n e a m e n t e en una edad avan­
zada. 

El t ra tamiento de esta afección solo es pal iat ivo ; efectiva­
mente , no se cura el vicio funcional de ¡a vis ión , pero se reme­
dia la fatiga de los ojos y la t u r b a c i ó n d é la vista haciendo uso 
de anteojos convexos, que es preciso cambiar de t iempo en 
t iempo á p r o p o r c i ó n que progresa la presbicia. 

• I V . ' 

M i o p í a , vista corta. 

La miopia es un vic io part icular de la vista que no permite 
ver mas que los objetos aproximados y p e q u e ñ o s , impidiendo 
dis t inguir claramente los objetos que e s t á n á mas de diez pu lga­
das de distancia. 

La miopia ofrece, como la presbic ia , diferentes grados que 
se reconocen fác i lmen te por la distancia que exigen para el ejer­
cicio regular de la v is ión . Cuanto menor es el espacio que m e ­
dia entre el ojo y el objeto , mayor es la miop ia . Hay miopes 
que pueden leer todav ía á la distancia de seis y siete pulgadas, 
al paso que hay otros que no dist inguen los caracteres o rd ina ­
rios de imprenta sino á la distancia de t res , de dos y aun de 
una pulgada. 

El ejercicio de la Vision en los miopes, siempre que mi r an 
objetos algo distantes, va a c o m p a ñ a d o de un f e n ó m e n o pa r t i cu ­
lar : los p á r p a d o s se contraen con cierta e n e r g í a y cubren parte 
del globo ocular, el cual no recibe la luz mas que por la parte 
central de la c ó r n e a . Los otros m ú s c u l o s de la cara par t ic ipan 
mas ó menos de la c o n t r a c c i ó n del o r b i c u l a r , dando a! sem­
blante de los miopes un aspecto arrugado y un aire desagra­
dable. 

Para tener una imagen fiel de los diferentes cuerpos , es pre­
ciso que los rayos luminosos refractados lleguen á la ret ina for­
mando un solo'foco. Las partes trasparentes del ojo e s t á n dota­
das de un poder refrangible que en el estado normal e s t á c o m b i ­
nado de modo que hace converger los rayos luminosos hacia un 
foco central que corresponde directamente á un punto de la r e ­
t ina . Si se r e ú n e n antes de llegar á esta membrana , la v i s ión no 
es clara y resulta la miopia ; si se r e ú n e n mas allá , es i g u a l ­
mente confusa y hay presbicia. Cuando algunos rayos luminosos, 
menos refractados que los otros, se r e ú n e n antes de l legar al 
foco c o m ú n , es tá t a m b i é n turbia la v i s ta ; este ú l t i m o f e n ó m e n o 
físico es favorecido por una grande d i l a t ac ión de la pupila , la 



170 V I C I O S F U N C I O N A L E S D E L A V I S I O N , 

cual permite á la luz atravesar la circunferencia del c r i s ta l ino , 
y de aqu í la a b e r r a c i ó n de esfericidad que se observa en todas 
las lentes. 

La fuerza de ref racc ión de los medios del ojo, sea cua lquie­
ra , siempre queda la misma en los diferentes ejercicios c'e la 
visión ; los rayos luminosos que llegan á la c ó r n e a no se encuen­
t ran constantemente en las mismas condiciones fisiológicas: los 
unos son casi paralelos entre s i , y son los que provienen de ob ­
jetos bastante distantes ; los otros son mas ó menos divergentes, 
y son los que llegan de cuerpos bastante p r ó x i m o s . La misma 
potencia refringenfe , obrando de un mismo modo en estos dos 
casos, ha rá convergir antes los rayos paralelos, v d e s p u é s los 
mas divergentes . De consiguiente el foco está colocado delante 
de la retina en el p r imer caso, y mas cerca de ella en el se­
gundo. 
, F á c i l m e n t e se comprende que si asi sucediese , la visión se­

n a siempre limitada y m u y confusa: precisamente es lo contra­
r i o , porque el ojo en el estado normal es tá dotado de la p rop ie ­
dad de acomodarse á las distancias. Esta facultad ha sido i n t e r ­
pretada de vanos modos: parece demostrado que proviene ú n i ­
camente de los cambios que se verifican en la os t ens ión de los 
d i á m e t r o s del globo ocular bajo la influencia de la c o n t r a c c i ó n 
de los m ú s c u l o s que s i rven para mover le . Y a s í , el alaruamientu 
del d i á m e t r o antero-posterior aumenta la fuerza refringen te v su 
acortamiento la disminuye. , " 

El p r imer estado es compatible con la visión que se ejerce 
sobre objetos p r ó x i m o s , porque siendo m u v divergentes los 
rayos luminosos, se necesita una fuerza refringente mayor para 
reunir los en el foco de la retina ; pero la propiedad que el ojo 
tiene de acomodarse á todas las distancias tiene ciertos l í m i t e s , 
pasados los cuales es insuficiente, empezando entonces ¡a i m -
perteccion de la v i s i ó n , que reviste los caracteres de la m i o p í a 
o de la presbicia, s e g ú n que la potencia refringente del ojo e s t á 
aumentada o d i sminu ida . 

H a y que dis t inguir dos especies de miopía , una orgán 'm Y 

1.° Miopía o r g á n i c a . Presenta dos variedades; puede ser c o n ­
go mta o accidenta!. 

A . La miopía o rgán ica c o n g é n i t a es bastante r a r a ; se r eco ­
noce por el voldmen considerable de los globos oculares que 
parecen mas prominentes que de cos tumbre ; la c ó r n e a es muy 
convexa y la c á m a r a anterior mas profunda. En este caso no 
solo hay aumento del d i á m e t r o á n t e r o - p o s t e r i o r de! ojo, sino que 
t a m b i é n es mayor e! d i á m e t r o supero-inferior. 

B. La miopía o rgán ica accidental es bastante frecuente ; se 
reconoce por la deformidad del globo ocular , el cual es p r o m i ­
nente en su centro y aplanado en su c i r c u n í e r e n c í a . E l d i á m e t r o 
antero-posterior se halla aumentado á espensas del s ú n e r o - i n f e -
r i o r . Generalmente es producida por la presencia de un tumor 
de la ó rb i t a colocado en los lados de! ojo y que le compr ime , 
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por el aumento de los humores del ojo y por el e s i a ü l o m a tras­
parente de la c ó r n e a . , 

2.° Miopía funcional . Presenta dos variedades: la m i o p í a l u n -
cional simple y la complicada. , . „ . , , 

A . La miopia funcional simple nace bajo la influencia del 
ejercicio de la visión y es muy frecuente; de c ien miopes , los 
noventa y nueve padecen esta especie de miopia . Es c o m ú n en 
los j ó v e n e s , y se desarrolla de los quince á los diez y ocho anos. 
Háse pretendido que hacia los cuarenta empezaba á d i sminu i r , 
porque el ojo r eves t í a poco á poco las condiciones de la p resb i ­
c i a ; pero la o b s e r v a c i ó n no viene en apoyo de esta op in ión t e ó ­
r i c a , porque la miopia se aumenta mas bien que d isminuye con 
la edad cuando siguen obrando las causas que le han dado o r i ­
gen. Es mucho mas frecuente en las ciudades que en las 
aldeas. 

Puede decirse , por regla genera! , que todas las protesiones 
que necesitan una ap l i cac ión sostenida de los ojos sobre objetos 
p e q u e ñ o s ó mal i luminados predisponen, de un modo notable a 
la miop ia . Los literatos , grabadores , impresores , e t c . , casi 
lodos se vuelven miopes al cabo de a lgún t i empo de trabajos 
continuados. . 

La miopia funcional simple se desarrolla siempre en las mis ­
mas condiciones fisiológicas , y el verdadero mecanismo de su 
p r o d u c c i ó n parece ser el s iguiente: , . , , 

Cuando la vis ión se ejerce sobre cuerpos colocados a grande 
dis tancia , los m ú s c u l o s del ojo parecen hallarse en reposo y la 
pupi la es tá dilatada; un ejercicio del globo ocular en estas c o n ­
diciones prolongado por mucho tiempo no produce s e n s a c i ó n de 
t ens ión n i fatiga del ó r g a n o de la vista ; los rayos luminosos for ­
man i m á g e n en la re t ina , porque su foco aboca directamente al 
sitio que ocupa. Este g é n e r o de vista, larga e s t á perfeccionado 
sobre todo entre los salvages. Pero cuando la v i s ión se ejerce 
sobre cuerpos colocados á corta distancia e l foco de los rayos l u ­
minosos no llega b á s t a l a r e t ina , porque son demasiado d iver ­
gentes; la i m á g e n se formaría delante de la retina si los m ú s c u l o s 
pecios 'a l contraerse no prolongasen el d i á m e t r o á n t e r o - p o s t e r i o r 
aumentando así la fuerza refringente del ojo. La c o n t r a c c i ó n de 
los m ú s c u l o s rectos , de ¡a cual par t ic ipa mas ó menos el i r i s , 
produce al cabo de mas ó menos t iempo una s e n s a c i ó n de i n c o ­
modidad y cansancio en la ó r b i t a ; y por el hecho mismo del 
ejercicio prolongado no tardan estos m ú s c u l o s en adqu i r i r una 
potencia con t r ác t i l mas e n é r g i c a , se h iper t rof ian , en cierto modo, 
como todos los m ú s c u l o s que obran m u c h o , y d i sminuyen un 
poco de longitud , resultando que de accidental , que era al p r i n ­
c ipio la miopia , se hace continua. _ . 

B. La miopia funcional complicada sobreviene bajo la i n ­
fluencia de un cambio de d i r e c c i ó n en el globo ocular , que m o ­
difica la d i spos ic ión de los m ú s c u l o s rec tos , d i sminuye cons ide ­
rablemente su fuerza, destruyendo casi completamente la a c c i ó n 
que ejercen en la a d a p t a c i ó n del ojo á las distancias. Efec t iva-
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Se ha observado ocho veces el cist icerque en el tejido celular 

de la conjunt iva. 
El volumen del tumor va r í a desde el de un guisante p e q u e ñ o 

al de una haba ; su forma es es fé r ica y á v e c e s ' e l í p t i c a . El tumor 
formado por el cisticerque tiene un aspecto estcrior variable, 
s e g ú n el grueso de la conjuntiva y de la c á p s u l a que envuelve 
al entozoario. En un caso se ha podido reconocer al esterior el 
disco blanco formado por la cabeza y el cuerpo r e t r a í d o del ani­
mal . Puede declararse desde luego la presencia de un cisticerque 
en la conjuntiva , s e g ú n SICHEL , siempre que se encuentra hacia 
uno de los á n g u l o s y mas ó menos p r ó x i m o al d i á m e t r o trasversal 

.del hemisferio anterior del o j o , un tumor cubier to por la con ­
jun t iva , redondeado, de un color rosa pá l ido y se in i -d iá fano en 
el centro en donde se r e c o n o c e r á un disco blanquecino c i rcuns ­
cr i to ; cuando este tumor presenta un rojo mas subido, cuando es t á 
mas vascuiarizado en su circunferencia que en su centro, e l á s t i co , 
pero poco du ro , p u d i é n d o s e dislocar lateralmente en cier ta os­
tens ión , pero adherido por el centro de su cara posterior á la 
e s c l e r ó t i c a , en este caso se podrá al mismo t iempo encontrar el 
verme rodeado de una cubierta esterior, t o d a v í a delgada y f i b r o -
serosa en su superficie anterior. 

El tratamiento del cisticerque colocado en el tejido celular 
sub-conjuntival es m u y senci l lo; á ejemplo de ESTLIN , basta 
abr i r el tumor con un cuchi l lo de catarata para estraer el cuerpo 
e s t r a ñ o , y la herida se cicatriza con la mayor faci l idad. 

Cuatro veces se ha visto en la c á m a r a anterior un ento­
zoario que tenia los caracteres del c is t icerque. El animal se mueve 
ordinariamente durante las dislocaciones del globo ocular, y e s t á 
dotado de movimientos e s p o n t á n e o s , á veces muy perceptibles; 
so encuentra colocado á media ó una l ínea del borde inferior de 
la c ó r n e a , porque la especie de surco que hay entre el i r i s y la 
circunferencia de la c ó r n e a es habitualmente demasiado estrecho 
para a lo jar le ; á p r imera vista simula un pedazo de cristalino ó 
de cápsu l a serai-opaca. En un caso referido por ALESSI el verme 
p e r m a n e c í a dos ó tres minutos en la c á m a r a anter ior , d e s p u é s 
pasaba á la c á m a r a posterior, en donde se ocultaba d e t r á s de la 
mitad Inferior del i r i s durante el mismo t iempo. Luego que volvía 
á la c á m a r a anter ior , se colocaba delante de la parte esterna 
del i r i s . 

Los s í n t o m a s producidos por un entozoario que v ive en el ojo 
son relativos al o b s t á c u l o m e c á n i c o que opone á la vis ión cuando 
se encuentra colocado delante de la pup i l a , y á la r e a c c i ó n fleg-
m á s i c a que su presencia determina como cuerpo e s t r a ñ o . La 
kera t i t i s , la i r i t i s y la conjunt iv i t i s ex i s t í an en muchos casos. 

El animal puede cont inuar v iv iendo en el ojo por un tiempo 
bastante la rgo , y muchas veces no produce accidentes sino des­
p u é s de haber adquir ido cierto grado de desarrollo. En un hecho 
que refiere LOGAN existia en el ojo hacía cinco meses; siete en 
otro referido por SOEMMEUING , y nueve en el de ALESSI; esto es, 
contando solamente desde que empezaron á notarse los desorde-
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nes funcionales de la v i s ión . F á c i l m e n t e se concibe la gravedad 
de semejante a f e c c i ó n , que puede acarrear la d e s o r g a n i z a c i ó n 
del ojo y su fusión purulenta. 

H á n s e propuesto diferentes medios para desembarazarse del 
entozoario. 

GESCHEIDT aconseja provocar en e! ojo una inf lamación a r t i f i ­
c i a l ; pero este med io , que por otro lado no carece de pel igro , 
q u i z á no dar i a siempre e! resultado que se busca. 

T a m b i é n ha ocurrido la idea de matar al animal por medio de 
una corriente e l é c t r i c a ó ga lván ica dir igida sobre el ojo á favor 
de una aguja de acupuntura , ó bien empleando al in ter ior ó en 
fricciones a! rededor de la ó r b i t a amargos y a n t i b e l m í n t i c o s , 
tales como la t rement ina , el sulfato de qu in ina , etc. 

SCHOTT , en el hecho referido por SOEMMERING , hizo en la 
c ó r n e a una p e q u e ñ a inc i s ión y estrajo v ivo el an ima l con una 
pinza-orina. 

ALESSI m a t ó a! verme que d e s a p a r e c i ó por a b s o r c i ó n en menos 
de cuarenta dias , aplicando tres vejigatorios al rededor de la 
ó r b i t a , que hacia curar por m a ñ a n a y tarde con una pomada 
compuesta de partes iguales de calomelanos y s a n t o n i n a , p r o ­
ducto sacado del s é m e n - c o n t r a . 

DE NORMANN ha descubierto filarlas en el humor de MOUGAGM 
examinando un cristalino envuelto en parte en su c á p s u l a , y que 
habia estraido GRAEFE ; otra vez en un cristal ino estraido por 
JUNGKEN d e s c u b r i ó una filarla viva que tenia cinco l í neas y media 
de longi tud . F inalmente , en otra ocas ión pe rc ib ió t a m b i é n ocho 
entozoarios del g é n e r o raonostoma. GESCHEIDT y d ' AMON ha­
l l a r o n , s e g ú n refiere MACKENZIE, cuatro individuos del g é n e r o 
distoma. 

Todos estos hechos son interesantes s in duda alguna, y prue­
ban que la opacidad del cr is ta l ino puede co inc id i r en algunos 
casos, y aun depender de uno ó de muchos entozoar ios ; pero 
hasta ahora no son susceptibles de consideraciones p r á c t i c a s 
mas estensas. 

DE LAS ENFERMEDADES DEL APARATO LAGRIMAL 

E l aparato l ag r ima l c o m p r é n d e l a g l ándu la lagr imal , sus con­
ductos escretorios, los puntos y conductos lagrimales, el saco 
lagr ima! y el conducto nasal. Estudiaremos sucesivamente y en 
este mismo orden las enfermedades que pueden acometer á estas 
diferentes par tes . ' 
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C.UMTULO PRIMERO. 

ENFERMEDADES DE LA GLANDULA LAGRIMAL. 

Las afecciones de la g l ándu la l agr imal son numerosas, p e r o , 
felizmente bastante raras . Se comprenden en la in f l ammum y sus 
terminaciones, que son la f í s t u l a , el infar to y la atresia de los 
conductos escre lor ios , el tumor- lagr imal del p á r p a d o superior ó 
daeriops, los h i d á t i d e s , el escirro y c á n c e r , etc. 

I . 

Inf lamación de la g l á n d u l a l ag r imal ó dacrioadenilis. 

Esta enfermedad acomete con preferencia á las personas j ó ­
venes v escrofulosas. El frió , los golpes sobre las sienes , ias 
con jun t iv i t i s , y s e g ú n TODB , ía blefaritis glandular se colocan 
entre sus causas. En el estado agudo presenta los s í n t o m a s s i ­
guientes: tumor rubicundo y tenso que empuja al ojo hacia bajo 
y adelante, h i n c h a z ó n edematosa de los p á r p a d o s y del ca r r i l l o , 
kemosis seroso que cubre al ojo casi enteramente; al mismo 
tiempo hay dolores vivos en la r e g i ó n de la g l ándu la lagr imal que 
se aumentan con los movimientos del ojo y del p á r p a d o superior 
v llegan á hacerse insufribles, fiebre y de l i r io . D e s p u é s de a lgu­
nos dias , durante los cuales los s í n t o m a s van en aumento , so­
brevienen escalosfrios que anuncian la s u p u r a c i ó n que por otra 
parte viene á poner en evidencia una f luc tuación manifiesta en el 
p á r p a d o super ior , en donde se eleva el absceso formando punta 
y no tarda en abrirse e s p o n t á n e a m e n t e . Si el su ge lo es robusto, 
desde este momento empieza á disiparse el m a l ; pero cuando la 
c o n s t i t u c i ó n es mala , se inflama el periostio en la i n m e d i a c i ó n 
de la g l ándu la , no siendo raro que enferme el mismo hueso y se 
establezca una f í s tu la de la g l á n d u l a l a ¡ r i m a l . En este caso no es 
posible obtener una c u r a c i ó n completa sino d e s p u é s de separada 
¡a porc ión de hueso cariado, es decir d e s p u é s de un t iempo m u y 
largo , cuya d u r a c i ó n suele ser de mas de un a ñ o . En otros ca­
sos la 'supuracion no camina de un modo franco , conservando la 
g l á n d u l a un volumen mayor que de ordinar io , lo cual consti tuye 
la enfermedad que se ha descrito con el nombre de in fa r to c r ó ­
n ico , y que en los sugelos escrofulosos tiende á te rminar por es­
c i r ro . Entre las terminaciones de esta in l lamacion se ha notado 

t a m b i é n la o b l i t e r a c i ó n ó atresia de los conductos escretorios. 
El t ratamiento de esta enfermedad debe ser e n é r g i c o , pero 

acomodado á la cons t i t uc ión y edad de los individuos: las s a n g r í a s 
generales y locales desde el p r inc ip io , y las fricciones m e r c u ­
riales á altas dosis sobre el tumor ,. p o d r á n en algunos casos ha ­
cer abortar el mal . Mas tarde se e c h a r á mano de los purgantes y 
delas cataplasmas emolientes, procediendo á la abertura del abs-
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ceso tan luego como se marque la s u p u r a c i ó n . Si se presentan 
muchas fístulas, se las r e ú n e desde luego en una sola que se cau­
teriza en seguida, como hacia BEEU, con una aguja de hacer me­
dia candente , pero d e s p u é s de bien seguros de que los huesos se 
hallan en estado normal . Se c o m b a t i r á el infar to crónico con las 
fricciones mercuriales y ioduradas en la reg ión temporal , con e l 
iodo administrado al in ter ior y con un tratamiento general ap ro ­
piado. 

I I . 

Obli teración ó alresia de los conductos escretorlos de la g l á n d u l a 
l a g r i m a l . 

Esta enfermedad, que todav í a no se ha encontrado en el 
nacimiento , siempre es el resultado de una in f l amac ión c r ó n i c a 
del ojo , que ha producido la adherencia entre este y los p á r p a ­
dos, de quemaduras y de las heridas del contorno de la g l ándu la 
l ag r ima l . 

Los accidentes v a r í a n s e g ú n que se hallan cerrados uno ó 
muchos conductos: en el p r imer caso, dice CHELIUS, b a ñ a n d o al 
ojo menos l á g r i m a s , el enfermo esperimenta una s e n s a c i ó n pe­
nosa de secura , dif icul tad en los movimientos del ojo y la sen­
sac ión de polvo debajo de los p á r p a d o s ; la conjuntiva conserva 
su b r i l l o y f lex ib i l idad . En el segundo caso la s e n s a c i ó n de se­
cura es mayor , y se siente en el ojo calor y escozor hasta e l 
punto de impedi r sus movimientos; la conjuntiva se presenta r o ­
ja en toda su estension , y la c ó r n e a se enturbia . 

CUELIÜS considera á la ob l i t e r ac ión de los conductos cscre to­
rios como una causa de xerof ta l ra ía , pero si se observa lo que 
sucede d e s p u é s de la estirpacion de la g l á n d u l a l a g r i m a l , este 
modo de ver no es admis ib le , puesto que el ojo conserva e n t o n ­
ces todos sus caracteres normales . 

m . 

F í s t u l a de la g l á n d u l a l agr imal . 

Consiste en una abertura m u y estrecha situada en el p á r p a d o 
superior , casi impercept ib le á simple vista y del cal ibre de un 
cabello. „ 

Esta fístula puede sobrevenir d e s p u é s de la in f l amac ión y su­
p u r a c i ó n de la g l á n d u l a l a g r i m a l , los abscesos y ulceraciones 
del p á r p a r d o super ior , la ap l i c ac ión de c á u s t i c o s , lesiones t r a u ­
m á t i c a s , etc. , . 

A l pr incipio no se advierten cambio de color en la piel m ca­
llosidades; todos los dias se ven salir por el orificio fistuloso a l ­
gunas golas de u n l íqu ido claro y trasparente como las l á ­
gr imas. 

«La c u r a c i ó n de la fístula lagr imal no es posible , dice CHK-? 
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Lius , sino-por una inf lamación bastante fuerte de todo el conduc­
to í i s tu loso , que produzca la ob l i t e rac ión de todos los conductos 
escretorios; lo cual no siempre es asequible y la fístula queda 
incurable . Después de liaber agrandado la abertura de la f ís tula, 
s© han empleado en vano inyecciones estimulantes de sub l ima­
do , de una d iso luc ión de ni t ra to de plata, de e s p í r i t u de v ino , y 
en íin mechas untadas con una pomada i r r i t an te (SCHMIDT). Con 
un trocho de piedra infernal , terminado en punta, y que se ha ­
ce penetrar hasta el fondo de la f ís tula , se ha practicado muchas 
veces la c a u t e r i z a c i ó n por espacio de seis ó siete d ias ; una i n ­
flamación conveniente fue su resultado y la c u r a c i ó n al cabo de 
tres semanas. BEER en un caso de fístula callosa de dos l íneas y 
media de profundidad se valió de una aguja de hacer media en­
rojecida al fuego, la cual int rodujo r á p i d a m e n t e hasta el fondo de 
la f ístula, la volvió sobre su eje y á los cinco dias estaba cerrada 
la fístula. 

«Si se considera la ince r t idumbre acerca del buen resultado 
en todos estos procedimientos y los peligros de una inflama­
ción demasiado violenta que puede propagarse á los tejidos i n ­
mediatos , asi como el poco inconveniente de estas f ís tulas , se 
c o n s i d e r a r á prudente las mas veces abstenerse de todo t r a t a ­
miento . La c o m p r e s i ó n del conducto fistuloso no puede aplicarse 
aqu í por la d i s p o s i c i ó n y s i tuac ión de las p a r t e s . » 

I V . 

Tumor l a g r i m a l del p á r p a d o superior ó dacriops. 

Es una enfermedad m u y rara, que SCHMIDT ha descrito m u y 
b ien y que solo ha observado dos veces. Este autor la mira c o ­
mo resultado de un vicio de c o n f o r m a c i ó n en el cual uno ó m u ­
chos conductos d é l a g l ándu la lagrimal terminan en el tejido celu­
lar del p á r p a d o superior cuyas areolas se condensan, y se ap ro ­
x i m a n para formar una especie de kis te . S e g ú n BIÍNEDICT resulla 
de la d i la tac ión de uno de los conductos dichos; s e g ú n BECK, del 
desarrollo de un saco de naturaleza serosa colocado en el tejido 
celular de la g l ándu la lagr imal y en la superficie de esta g l á n ­
dula . Según CHELIUS , el dacriops es comparable enteramente á 
la r ánu l a y á las d e m á s afecciones aná logas de los conductos es-
crolor ios . . , 

Sea de estelo que quiera, se observa á linea y media ó dos lineas 
del borde l ibre del p á r p a d o superior, cerca de su á n g u l o esterno, 
un tumor circunscr i to , renitente é indolente , sin cambio de co­
lor en la p ie l , de un volumen variable desde una nuez p e q u e ñ a á 
una avellana ó un huevo de paloma. En algunos casos , pero no 
siempre, el ojo parece mas seco que de ordinario ; el tumor au­
menta de volumen cuando el enfermo l lora . Los movimientos 
del ojo se ejercen con bastante l ibe r t ad , á no ser que el t umor 
haya adquirido un gran volumen ó se haya propagado h á c l a el 
fondo de la ó r b i t a . 
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Si bien este tumor ofrece poca gravedad, su c u r a c i ó n es d i ­

fícil, siendo necesario r e c u r r i r á la a b l a c i ó n completa del tumor , 
practicada por la conjuntiva mas bien que por la piel , porque 
de quedar una fístula l a g r i m a l , n i n g ú n inconveniente t e n d r á H u ­
yendo las l á g r i m a s á la mucosa é c u l o - p a l p e b r a l . 

' V. ' " \ . 
Hidát ides de la g l á n d u l a l ag r ima l . 

Esta es una enfermedad tan rara como peligrosa, que SCHJUDT 
ha descrito el pr imero , y que , s e g ú n STOEBEU, se a t r ibuye á un 
derrame de humor lagr imal en una cé lu la del tejido celular que 
une entre sí las granulaciones de la g l á n d u l a . 

A l pr incipio de la enfermedad solo se nota la secura del ojo, 
a c o m p a ñ a d a do un dolor sordo en la r eg ión l a g r i m a l ; pero c o n ­
forme aumenta el tumorsobrevienen dolores atroces que atormen­
tan al enfermo , y el ojo, que al pr incipio háb ia conservado la fa­
cultad de v e r , es empujado hacia el ángu lo mayor por el tumor , 
y al poco tiempo es desalojado de la ó rb i t a , quedando a m a u r o l i -
co. Cuando llega este caso, el tumor provoca la vigi l ia ó insomnio 
y la f iebre, altera cada vez mas la c o n s t i t u c i ó n y ep ocasiones 
termina por la apop le j í a . 

La p u n c i ó n del tumor es el ú n i c o modo de contener el curso 
de esta enfermedad. Cuando el h idá l ide tiene cierto grado de des­
arrollo , debe recurr irse á su estirpacion completa. Se mantiene 
abierta la abertura que se ha pract icado, introduciendo lechinos, 
y con esto solo se obtiene á veces una c u r a c i ó n radica l . 

V I . 

Escirro y c á n c e r de la g l á n d u l a l ag r ima l . 

El escirro aislado de esta g l á n d u l a es muy raro; pero con b á s ­
tanle frecuencia se encuentra comprendido este ó r g a n o en la de ­
g e n e r a c i ó n de las parles vecinas. Se presenta bajo la forma de 
un tumor abollado , al pr inc ip io indolente , pero que á veces no 
tarda en hacerse el asiento de latidos m u y v ivos , y por su v o ­
l u m e n empuja al ojo liácia bajo y adentro; en cuyo caso loma 
la c ó r n e a constantemente un color oscuro , y el ojo , seco por la 
s u p r e s i ó n de las l á g r i m a s , pierde con su br i l lo el uso de sus f u n ­
ciones. Entonces el escirro no tarda en pasar al estado de c á n c e r , 
se ulcera el tumor y sale de él un icor fét ido é i r r i t an te que es­
coria las partes que loca. 

El curso del escirro de la g l ándu la lagr imal es por1 lo general 
m u y lento y la d u r a c i ó n de la enfermedad i l imi t ada . El p r o n ó s t i ­
co siempre es grave , y lo es mas todav ía cuando se manifiesta 
la u l c e r a c i ó n . 

La t e r m i n a c i ó n por i n d u r a c i ó n de la dacrioadenitis es seguida 
con bastante frecuencia de escirro , que otras veces sobreviene 
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e s p o n t á n e a m e n t e bajo la influencia de la d i á t e s i s cancerosa,' sin 
poderse r e f e r i r á ninguna causa directa . 

Mientras el escirro es poco voluminoso y no tiende á u lcerar ­
se, no debe emplearse n i n g ú n t ratamiento l o c a l , l i m i t á n d o s e á 
prescr ib i r medios generales capaces de obrar sobre la cons t i tu ­
c i ó n , generalmente mala , de los enfermos; pero si el tumor es 
m u y voluminoso y empuja al ojo hacia el lado interno de la ó r b i ­
ta ó fuera de el la , hay que proceder á la estirpacion de la g l án ­
dula degenerada; cuidando , si es posible , de respetar el ojo. 

CAPITULO I I . 

ENFERMEDADES DE LOS PUNTOS Y DE LOS CONDUCTOS LAGRIMALES. 

I . 

Oclusión ú obl i teración de los puntos y conductos lagrimales. 

Los conductos y puntos lagrimales pueden estrecharse ú o b l i ­
terarse á consecuencia de afecciones muy diferentes las unas de 
las otras. Cuando los dos conductos lagrimales lian dejado de fun­
c ionar , resulta un lagrimeo mas ó menos p ronunc iado , al paso 
que la ob l i t e rac ión de un solo conducto no d i sminuye o r d i n a r i a ­
mente la a b s o r c i ó n de las l á g r i m a s . 

La inf lamación de la mucosa ó c u l o - p a l p e b r a l se propaga a l g u ­
nas veces por continuidad de tejido á los conductos lagrimales, 
produciendo su oc lus ión e s p o n t á n e a por la i n f l amac ión de sus pa­
redes. Si la in í l amac ion es pasagera , no tarda en restablecerse la 
permeabilidad de los conductos referidos-; pero en el caso c o n ­
t r a r i o , la mucosa puede hipertrofiarse , formar bernia por el pun­
to l a g r i m a l , y dar lugar á callosidades. 

Las heridas, las cauterizaciones, las lesiones t r a u m á t i c a s y 
las ulceraciones pueden igualmente ser seguidas de la ob l i t e ra ­
c ión de uno de los dos puntos ó de los conductos lagr imales . 

T a m b i é n se han visto obliterados estos conductos por cuer ­
pos e s l r a ñ o s , una p e s t a ñ a , un pól ipo , una c o n c r e c i ó n calculo­
sa, etc. 

Cuando la oc lus ión de los puntos y de los conductos l ag r ima­
les depende,de la in f l amac ión de la mucosa, se puede esperar el 
restablecimiento de su permeabil idad empleando un col i r io as­
t r ingente ó una pomada , en cuya c o m p o s i c i ó n entren los calome­
lanos ó el precipitado rojo : pero si la enfermedad es antigua y 
hay una i n d u r a c i ó n muy pronunciada de la mucosa , es superior 
á todos los recursos del ar te; porque dilatando el conducto , no 
se le vuelve la facultad de absorber las l á g r i m a s . Sin embargo, 
cuando el punto lagr imal solo e s t á cerrado superficialmente por 
una membrana m u y delgada formada por un tejido de cicatr iz , 
puede perforarse esta con una aguja ; en seguida se int roduce 
una cerda ó un hi lo de plomo y d e s p u é s un b o r d ó n m u y fino pa­
ra conservar la permeabilidad del conducto. 
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En el caso de cuerpos e s t r a ñ o s , p e s t a ñ a s , pó l ipos , e tc . , la 

pr imera i n d i c a c i ó n es estraerlos , ya directamente con unas p i n ­
zas , cuando sobresalen al esterior, ó b i en haciendo una i n c i s i ó n 
en el p á r p a d o en el caso con t ra r io . 

I I . 

Atonta ó p a r á l i s i s de los puntos lagrimales. 

Esta es una enfermedad m u y frecuente y siempre incurable 
cuando ha llegado á cierto grado. Los puntos lagrimales se ha­
llan mucho mas dilatados que de o rd ina r io , y si se los toca , co­
mo cuando se quiere in t roduci r en ellos un estilete ó la cánu la de 
Ja ger ingui l la de ANRL, no se contraen. Ordinar iamente se o b ­
serva esta enfermedad á consecuencia de of ta lmías de larga d u ­
r a c i ó n , ó bien d e s p u é s de un infarto de las vias lagrimales, cuan­
do ya cuenta mucho t iempo. Se la ha visto a c o m p a ñ a d a de la pa­
rá l is is de los m ú s c u l o s de la cara ; pero generalmente se la o b ­
serva en las personas de mucha edad , siendo entonces uno d_e 
los s í n t o m a s que caracteriza la r e l a j ac ión general de la decrepi­
t u d . Cuando esta afecc ión se encuentra en los j ó v e n e s , es p ro ­
ducida por las enfermedades del saco , y especialmente por la 
i n t r o d u c c i ó n demasiado frecuente de c á n u l a s de i n y e c c i ó n ó de 
sondas en los conductos. 

El t ratamiento de la pa rá l i s i s de los puntos lagrimales consis­
te-en el uso de colirios astr ingentes, y sobre todo en el de a l g u ­
nas pomadas lijeramente escitantes que se in t roducen debajo de 
los p á r p a d o s . Las fricciones espirituosas con agua de Colonia, e l 
b á l s a m o de FIOUAVENTI, el aguardiente , y los aceites esenciales, 
han producido algunas veces buenos resultados, s e g ú n DESMARHES, 
en los casos poco adelantados t o d a v í a , y han hecho desaparecer 
enteramente el lagr imeo. 

CAPITULO I I I . 

ENFERMEDADES DEL SACO LAGRIMAL Y DEL CONDUCTO NASAL. 

En este capitulo se comprenden la inf lamación del saco l a g r i ­
m a l , el tumor y la fístula lagrimales. 

I . 

In f lamación del saco lagr imal ó dacriocistit is. 

Esta enfermedad, bastante oscura todavía bajo muchos as­
pectos, debe dividi rse en dos clases; i . 0 dacriocisti t is aguda, 
y 2 .° dacriocist i t is c r ó n i c a . Esta ú l t ima divis ión c o m p r e n d e r á e l 
t umor y la fístula del saco l a g r i m a l . 
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1.° Dacriocistitis aguda. 

La dacriocisti t is aguda ó tlegraonosa es producida por mía i n ­
flamación s i m u l t á n e a de la mucosa del saco lagr imal y del tejido 
celular que le rodea. , ^ní) .tt 

Sus causas por lo c o m ú n son oscuras; sin embargo , puede 
ser m-oducida por la acc ión del f r ió , las contusiones en la parte 
1 aeral de la n a r i z , la acc ión de llorar por mucho t i e m p o , y la 
p r o p a g a c i ó n al saco lagr imal de una int lamacion de la mucosa 
nasal ú ó c u l o - p a l p e b r a l . ~ . i v 

Hav un dolor mas ó menos obtuso a c o m p a ñ a d o de una sensa­
ción de calor y de t ens ión que se estiende desde la nariz al ojo. 
\ \ mismo tiempo aparece hacia el á n g u l o mayor un tumor i r r e -
eularmente redondeado, del volumen de una jud ia poco mas ó 
menos d u r o , sensible al tacto, a c o m p a ñ a d o de rubicundez de la 
niel la cual es tá mas ó menos adelgazada ; mas tarde ios parpa­
dos la nar iz y el car r i l lo part icipan de la h i n c h a z ó n y de la r u -
bicu'ndez del á n g u l o i n t e rno , y pudiera creerse a pr imera vista 
que habia una erisipela de la cara. •• 

La nariz correspondiente, al pr inc ip io mas h ú m e d a ,. esta des-
mies mas «éca que la del lado opuesto; los dolores aumentan de 
intensidad , se estienden á la cara y á la cabeza y se hacen pu l ­
sativos sobreviniendo f iebre, a g i t a c i ó n , insomnio , d e l i r i o , etc. 

Esta enfermedad recorre habi lualmente sus periodos en seis, 
ocho ó diez dias , terminando por r e so luc ión ó pasando at estado 
c r ó n i c o . He aqu í lo que sucede en los mas de los casos: la piel 
que cubre a! tumor se adelgaza mas y mas , se ulcera en su yor-
liee Y da salida á la materia purulenta bastante espesa , quedan­
do establecida una fístula que da salida á pus mezclado con l a -

g n La dacr iocis t i l i s aguda deja muchas veces en pos de si una h i -
nerlrofia de la mucosa de los conductos lagr imales , del saco l a ­
c r ima l ó del conduelo nasal, que se opone mas o menos al paso 
de las l á g r i m a s y es una causa de tumor y de tistula lagrimales, 
sobre todo cuando esta enfermedad se reproduce con diferentes 
in terva los , lo cual no es raro. , i i 

Al pr incipio debe procurarse hacer abortar la enfermedad, 
prescribiendo una sangr ía general y aplicaciones repetidas de 
sanguijuelas al ángu lo mayor del ojo, igualmente se recurr . ra 
con el mismo objeto á la ap l icac ión al punto re lendo de una ve-
i i .n i i ta llena de n ieve , y las unciones frecuentes con el u n g ü e n t o 
ine rcur ia l á alta dosis. Mas l a rde , si se ha desarrollado la supu­
rac ión se e m p l e a r á n las cataplasmas emolientes , procediendo 
cuinto 'antes á abr i r el absceso para evitar el desprendimiento y 
adelgazamiento de la p ie l . El sitio de e l ecc ión para abr i r el t u -
m o A s el punto mas dec l ive , pues por esta parte es mas fácil la 
salida del pus, v no hav pel igro de her i r el t endón del o r b i c u ­
lar- se mantiene abierta la abertura con unas h i l i t a s , y en s e g u í -
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da se trata la enfermedad con arreglo á los preceptos aplicables 
á la fístula l ag r ima l . 

2.° Dacriocistitis c rón ica . 

La dacriocist i t is c r ó n i c a ó catarral es mas frecuente que la an­
terior y se encuentra mas á menudo en las mujeres que en los 
hombres ; los n iños ' , p r inc ipa lmente los de c o n s t i t u c i ó n linfática 
o escrofulosa, e s t án predispuestos á padecerla. 

Ksta afección puede ser p r i m i t i v a , es decir producida p o r u ñ a 
in f lamac ión c r ó n i c a de la mucosa del saco a c o m p a ñ a d a de una 
s e c r e c i ó n de moco que fluye con di í icu l tad por el conducto na­
sal y es un o b s t á c u l o al l ibre curso de las l á g r i m a s , ó consecu­
tiva á una inf lamación aguda de las vias lagrimales , á una es­
trechez del conducto nasal ó á una a tonía del saco l a g r i m a l ; en 
estos dos ú l t i m o s casos las l á g r i m a s acumuladas en el saco l a ­
g r i m a l , le d is t ienden, i r r i t an ó inf laman. 

Los s í n t o m a s va r í an s e g ú n el grado mas ó menos avanzado 
del m a l . 

Primer grado. Los enfermos presentan desde el pr inc ip io un 
lagrimeo lijero que va en aumento; la n a r i z ' e s t á menos h ú m e d a 
en el lado enfermo que en el o t ro ; la epífora es mas pronunciada 
durante el invierno y cuando el t iempo es tá h ú m e d o que en verano 
y cuando el aire es seco; al mismo tiempo la piel correspon­
diente al saco lagr imal se encuentra un poco elevada, dando l u ­
gar á un tumorci to con ó sin rub icundez ; si se le comprime 
con el dedo, refluye ordinariamente por los conductos lagrimales 
un l íquido trasparente ó l i jeramente opalino. 

Segundo grado. El tumor sé va desarrollando cada vez mas, 
y adquiere el volumen de una jud ia ó de una avellana; la piel se 
pone rubicunda y se adelgaza, y al mismo t iempo sobreviene 
do lor ; si se compr ime el t u m o r , ía materia que contiene el saco, 
y que tiene todos los caracteres del pus, puede: 1.° salir por los 
conductos lagrimales y derramarse en la superficie del o jo; 2.° sa­
l i r por el conducto nasal y llegar á la nar iz ; 3.° salir á la vez por 
los conductos lagrimales y por el conduelo nasal, y 4.° quedar 
detenida en el saco lagr imal sin poder salir de é l . 

Tercer grado. Cuando el l iqu ido que contiene el saco l a g r i ­
mal no puede evacuarse al esterior por arr iba ó por abajo, los 
tegumentos se distienden cada vez mas , las paredes del saco y 
la piel se adelgazan, sobreviene una u l ce r ac ión y se vacia el 
absceso al esterior; algunas veces sobreviene esta'abertura sin 
mucha i n f l a m a c i ó n , y otras el tejido celular que rodea al saco 
se inflama y presenta los s í n t o m a s ya descritos en la dacriocis-
t i l i s í l e g m o n o s a . 

Sea de esto lo que quiera , la pe r fo rac ión de la pie l puede c i ­
catrizarse, volviendo la enfermedad en este Caso al grado an­
te r io r , hasta que sobreviniendo otra d i s t e n s i ó n , v u e í v e á te r ­
minarse por la aber tura de un absceso. En el curso de la da­
criocist i t is c rón i ca se ven con frecuencia cerrarse los abscesos, 
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abrirse , volverse á cerrar para abrirse de nuevo , en é p o c a s va­
r iables , pero que en general se van aproximando cada vez mas. 

Cuarto grado. D e s p u é s de cierto n ú m e r o de abscesos abier­
tos sucesivamente al esledor y cicatr izados, la piel que tapiza 
el saco lagr imal llega á destruirse ó se adelgaza en tales t é r m i ­
nos que ya no es á p ropós i t o para ta c i ca t r i z ac ión y por consi­
guiente queda fistulosa la abe r tu ra ; hay en suma lo que gene­
ralmente se l l ama una fístula lagr imal . A veces, sin embargo, 
la fístula l a s r imal sucede á un pr imer absceso cuando la p é r d i ­
da de sustancia do la parte anterior del saco ha sido oonsidera-
b l e , ó bien cuando hay una oclus ión completa del conducto na­
sa l : estos casos no son" los mas comunes. , 

La fístula lagr imal que t a m b i é n se ha llamado ciega in terna , 
cuando el saco es tá en c o m u n i c a c i ó n con el tejido celular sub­
c u t á n e o , estando intacta la p i e l ; y ciega esterna, cuando ha­
l l ándose intacto el saco, un tumor flesmonoso colocado delante 
de él ianchUops) se ha abierto al esterior {(vgUops) , no tiene ge­
neralmente mas que una abertura en c o m u n i c a c i ó n con el saco 
l a g r i m a l ; pero puede tener muchas en la p ie ! , que e s t á despren­
dida en el contorno del saco. 

La fístula da salida á un pus amaril lento mezclado con ma-
v o r ó menor cantidad de l á g r i m a s ; sus bordes son comunmente 
duros v callosos, sobre todo cuando la enfermedad es antigua; 
la piel p r e s é n t a siempre vestigios de inflamaciones in t e rmi t en ­
tes , tiene un color rojo subido , y está mas ó menos adelgazada. 

Semejante estado puede permanecer mucho t iempo sin m u ­
dar de caracteres; sin embargo, algunas veces la fístula se c ier­
ra e s p o n t á n e a m e n t e , volviendo entonces la enfermedad á re­
correr las mismas fases que ya quedan indicadas desde el se­
gundo grado. - . ' * , . , , , 

Quinto grado. Cuando la fístula lagr imal ha durado mucho 
t iempo, sobreviene en algunas ocasiones una canes de los hue­
sos inmediatos al saco lagrimal ó al conducto nasal. Kl unguis 
es el que se afecta con mas frecuencia, y en seguida vienen en 
el orden de frecuencia la concha in fe r io r , el etmoides y el ma­
x i l a r superior. La a l t e rac ión de los huesos, frecuente sobretodo 
en los sugetos escrofulosos ó que padecen una sífilis const i tu­
c iona l , se reconoce con facilidad por medio de un estilete es-
plorador . ' . , • j 

Fsla enfermedad tiene una d u r a c i ó n muy larga , persistiendo 
en al'>ün modo indefinidamente cuando se la abandona á si 
misma- por otra parte, nunca debe contarse con su cu rac ión es­
p o n t á n e a á no tratarse de n iños l infát icos ó escrofulosos, en los 
cuales los'prOgresos de la edad y las modificaciones que estos 
inducen en la c o n s t i t u c i ó n bastan con bastante frecuencia para 
h á c e r desaparecer la enfermedad. 

.Fn el curso de la afección se observan cambios en mejor y 
en peor Su marcha está subordinada á una m u l t i t u d de c i r -
cunsUrncias; cuando desde el pr incipio de la enfermedad se tiene 
cuidado de compr imi r muchas veces al dia con el dedo el saco 
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lugr imal para oponerse á la a c u m u l a c i ó n de una cantidad esce-
siva de l á g r i m a s . se previene la d i s t ens ión exagerada de este 
r e c e p t á c u l o y su inf lamación consecutiva con todas sus conse­
cuencias (abscesos , f í s tu las , etc.), pudiendo de este modo pa­
sarse mucho tiempo sin que la enfermedad presente otros carac­
teres que los de p r imer grado ; pero cuando se descuida la da -
criocist i t is c r ó n i c a , da lugar á un tumor que á veces adquiere 
el v o l ú m e n de un huevo de paloma, á abscesos sucesivos, á una 
fístula cuyos bordes se agrandan, á un flujo icoroso sobre la 
mej i l l a , etc., en suma, á todos los s í n t o m a s de una a fecc ión , si no 
grave, al menos desagradable por el s i t io que ocupa. 

Cualesquiera que sean los remedios que se empleen contra 
esta enfermedad, las mas vece? son infructuosos: ó no se cons i ­
gue la c u r a c i ó n , ó si se obtiene solo es temporal ; en algunos ca ­
sos no sobreviene sino d e s p u é s de un t iempo bastante largo. 

BEER ha insistido pr inc ipa lmente en el tratamiento de la i n ­
f lamación del saco lagr imal que ocasiona su o b s t r u c c i ó n ; acon­
seja la a p l i c a c i ó n de sanguijuelas al á n g u l o mayor del ojo , el 
agua fria , las unciones de u n g ü e n t o napol i tano, la pomada iodo-
rada, etc. T a m b i é n pueden a ñ a d i r s e la c o m p r e s i ó n y los vapo­
res emolientes en las fosas nasales. DEMOURS dice que ha obte­
nido buen resultado del t ratamiento local que acabamos de i n d i ­
car. MACKENZIE aconseja el uso de los col i r ios resolut ivos; pero 
en la m a y o r í a de casos hay que r e c u r r i r á los medios q u i r ú r ­
gicos. 1 • 

Inyecciones. 

Praclicanse inyecciones por las vias lagr imales , bien sea por 
¡os puntos lagrimales ó bien por la fístula del saco cuando existe. 
Pueden hacerse con agua simple ó con un l íqu ido astringente. 

A . Por los puntos lagrimales. Se usa la geringuil la de AKEL 
cargada previamente del l í qu ' do de i n y e c c i ó n y provista de un 
sifón recto. El cirujano se coloca d e t r á s del enfermo , el cual 
e s t á sentado en una silla con la cabeza apoyada en el pecho del 
operador; un ayudante ó este ú l t imo deprime lijeramente el p á r ­
pado inferior, cíe manera que sobresalga el punto lagr imal infe­
r i o r . El cuerpo de la geringa , apoyado en el lado estenio de la 
coja, es presentado oblicuamente hac ía el p á r p a d o ; luego que se 
in t roduce 'e l sifón como línea y media á dos lineas, se da al i n s ­
t rumento un cambio de d i r ecc ión que le hace casi trasversal , y 
lomando pumo de apoyo el operador en la sien, empuja enton­
ces el p i s t ó n . T a m b i é n puede colocarse el operador delante del 
enfermo, encargando á un ayudante que fije la cabeza, é inyec­
tar el l íquido por el punto lagr imal inferior ó por el superior. 

Si el l íquido refluye por el punto lagr imal superior , es i n d i ­
cio de que la o b s t r u c c i ó n es completa ; y si no puede penetrar 
de n i n g ú n modo, se debe re t i rar l i jeramente el sifón y modificar 
un poco su d i r e c c i ó n , porque es fácil que su estremidad l ib re 
s.e apoye en un p i m í o del conducto é impida la salida del l iqu ido . 
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Guando el l íquido inyectado es agua, no hay inconvenienle en 

que la trague el enfermo; pero si es una d i s o l u c i ó n de ni t rato úe 
plata , debe prevenirse su i n t r o d u c c i ó n en las fauces, temenuo 
la cabeza del paciente inclinada adelante. 

Es cierto que en algunos casos se ha conseguido curar la qa-
criocist i t is c r ó n i c a por medio de ¡as inyecciones simples o as­
tr ingentes; pues el l íquido arrastra las mucosulades que le o l i s -
t ruven y por su contacto i r r i t a n las vias lagr imales , previmenua 
por consiguiente la d i s t ens ión exagerada del saco y sus conse­
cuencias f inas este tratamiento es generalmente m u y largo ; es 
necesario pract icar las inyecciones todos los dias o cada dos 
d ías por espacio de muchos meses v aun d e s p u é s de este t i empo, 
se ha conseguido sí mejorar el estado de los enterraos , pero no 
su c u r a c i ó n radical . . . . , 

Por la f í s tu la del saco. La i n y e c c i ó n es mucho mas tacil de 
hacer por esta vía acc identa l ; el sifón de la gennga puede ser 
mas grueso v se le puede in t roduci r en la d i r ecc ión conocida del 
conducto nasal. .TOBKHT pretende haber obtenido escelenles r e ­
sultados con una disolución concentrada de ni t ra to de pla ta . 

Cateterismo. 

Pueden sondearse las v ías lagrimales por su parte superior ó 
por la infer ior . , , . , . 

Por los puntos lagrimales. ANRL se servia de un estilete m u y 
l ino que i n t r o d u c í a por el punto l ag r ima l superior o por el in!e-
r io r con el objeto de desobstruir las v ías lagrimales ; pero este 
procedimiento, sobre ser bastante difícil de poner en practica, 
no ha dado hasta ahora resultados satisfactorios. 

Por el conducto nasal. LAFOUEST penetraba por la parte i n ­
ferior del conducto nasal con una sonda encorvada. D e s p u é s han 
modificado ventajosamente su sonda GENSOUL y pr incipalmente 
SEttttE D' UZKS. Con a lgún h á b i t o , se consigue f ác i lmen te llegar a 
las vías lagrimales. Puede hacerse simplemente el cateterismo , o 
r e c u r r i r al mismo t iempo 6 las invecciones ó á la c a u t e r i z a c i ó n , 
empleando sondas apropiadas á estos diferentes usos. Este p r o ­
cedimiento puede ser út i l cuando hay un o b s t á c u l o al curso de 
las l á g r i m a s en el conducto nasa l , lo cual no sucede sino m u y 
pocas veces. 

Di la t ac ión . 

Se la puede practicar por las vías naturales ó por una abe r tu ­
ra hecha en el saco lag r ima l . _ 

Por las vias naturales. MEJKAN hacia penetrar un estilete-
a^uia muy fino provisto de un hilo por uno de los puntos l a g r i ­
males hasta el conducto nasal. Luego que su estremidad inferior 
llegaba á la nariz , la cogía y sacaba al esterior con lo cual el 
hi lo r e c o r r í a las vias lagrimales, d e j á n d o l e aplicado a la manera 
de un sedal. Aumentaba progresivamente su grosor , Urancio de 
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el en cada cura por !a parte superior y untando su es tCemidád 
in enor con sustancias medicamentosas capaces de modificar la 
vi ta l idad de los tejidos inflamados de un modo c r ó n i c o . 

^aci imente se comprenden lodos los inconvenientes de c d e 
procedimiento , que desde lue^o es m u y difícil de ejecutar v que 
casi necesariamente produce la u l c e r a c i ó n ó la rotura de los 
puntos lagrimales. 
• Por una abertura hecha en el saco. 3. L . PETIT es el inventor 

ele este procedimiento , que ha sufrido numerosas modif icacio­
nes, bi hay una fístula l a g r i m a l , se la debe util izar en lo posi-
Dle, pero en el caso contrario hav que pract icar una incis ión en 

n K antenor ^ s;,co con arreglo á los preceptos siguientes. 
. borde orbi tar io del maxi la r superior v e ! t e n d ó n de! mus . 

culo orbicular s e r v i r á n para determinar el sitio en que debe ha­
cerse la i nc i s ión . Un ayudante , colocado d e t r á s del enfermo, 
tija su cabeza con una mano, y cou la otra pone t i rante la c o m i ­
sura esterna de los p á r p a d o s . El cirujano , colocado delante , y 
armado de un bis tur í de hoja estrecha , cogido como una pluma 
de escr ibi r , dir ige oblicuametde de arriba abajo y de fuera aden­
tro su punta hacia el saco l a g r i m a l , de manera que su dorso 
mi re a la raiz de la nariz y su corte adelante v afuera. Mediante 
mía hjera pres ión se penetra fác i lmen te en el saco lagr imal . La 
salida de cierta cantidad de sangre por la abertura nasal y de 
algunas burbujas de aire por la ar t i f ic ia l indican que e s t á b ien 
hecha la o p e r a c i ó n . 

- Practicada esta abertura a r t i f i c i a l , se puede proceder en se­
guida de muchos modos diferentes para obtener la c u r a c i ó n de 
la enfermedad, 
_ Sedal. Por la abertura hecha en el saco lagr imal es fácil 
in t roduci r un estilete de plata, ó bien un resorte de r e l o j , á fa­
vor del cual se pasa un hilo por el conducto nasal. En el estremo 
inter ior de este hi lo se tija un sedalilo cuyo crosor so va a u ­
mentando por grados todos los d ía s ; á beneficio de una t r acc ión 
ejercida de abajo arriba sobre la estremidad superior del hi lo , 
se hace penetrar el cuerpo dilatante hasta la parte inferior del 
saco l ag r ima l . Este tratamiento dura de seis semanas á dos m e ­
ses , pero en muchos casos ha dado resultados satisfactorios. 
KOIJX le emplea casi esclusivamente hace mucho tiempo. 

Cuerpos metá l icos . SCARPA in t roduc í a en el conducto nasal un 
cuerpo m e t á l i c o redondeado, terminado en su estremidad supe­
r ior en una especie de cabeza que le da el aspecto de un clavo. 
KOSAS ha adoptado esta p rác t i ca a ñ a d i e n d o al clavo macizo un 
conducto central para la salida de las l á g r i m a s y de las mucosi-
dades; modit icacion casi inút i l , puesto que la 'presencia de un 
cuerpo e s t r a ñ o en el conducto nasa! no produce ordinariamente 
lagr imeo, pues los l íqu idos se van filtrando por entre las paredes 
de dicho conducto y la superficie esterna del cuerpo in t roduc ido . 
El clavo puede ser de plata ó de p lomo, pero generalmente se 
profiere esta úl t ima sustancia como mas flexible , v a d e m á s es tá 
acodado l i j e r a r aen l é como el mismo conducto. Su long i tud o r d i -
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«a r i a es de l o á i 8 lineas s debiendo variar s e g ú n los diferentes 
casos particulares. 

Es necesario sacar todos los dias ó cada dos dias el cuerpo 
m e t á l i c o para l impiar le , y p r e v e n i r , s e g ú n SCAUVA , el deposito 
de incrustaciones t é r r e a s en su superficie. 

El tratamiento dura de tres á cuatro meses y aun mas; SCARPA, 
que le prolong'aba.hasta cerca de un a ñ o , a ñ a d e que cuanto mas 
t iempo se Heve el cuerpo ostra ñ o , menos pel igro hay de que so­
brevenga una rec id iva . 

Bordones. Se empieza por in t roduc i r uno bastante fino para 
no violentar las partes blandas del conducto , y se aumenta d ia ­
r iamente su volumen hasta que se haya obtenido una d i l a t ac ión 
suficiente. El b o r d ó n se hincha al poco de ser in t roducido y au­
menta de volumen en la p r o p o r c i ó n de un cuarto ó de un quin to . 

T a m b i é n se pueden emplear con el mismo objeto candelillas 
de marf i l hecho í lex ib le con una p r e p a r a c i ó n par t icu lar . 

C á n u l a s . 

Pueden ser de o r o , plata ó p la t ina ; su fo rma , que siempre 
debe ser la del conducto nasal, var ía mucho. Las principales mo­
dificaciones que han sufrido pertenecen á PELLIER, DÜPUYTREN, 
PETREQÜIN, BOÜIUOT , LENOIR, etc. 

WOOLHOÜSE parece ser el pr imero á quien o c u r r i ó la idea de 
aplicar una cánu la en el conducto nasal , pero el honor de la eje­
cuc ión pertenece á FOÜBERT. Todo el mundo sabe el realce que 
DÜPUYTREM dió á este modo de tratar los tumores lagr imales , del 
cual qu izá c r e v ó ser el inven to r . j J -

Hecha !*> abertura del saco , se puede obrar de dos modos d i ­
ferentes • 1.° proceder desde luego á la i n t r o d u c c i ó n de la c á n u l a ; 
2,° di la tar previamente el conducto nasal por medio de cande­
l i l l a s , sedales ó bordones, , i - i 

Sise procede inmediatamente á la ap l i cac ión de la cánu l a , se 
obra sobre un conducto que á veces se halla estrechado , y cuya 
mucosa suele estar infartada por la in f l amac ión c r ó n i c a que p a ­
dece. Es necesario emplear una cánula m u y delgada , y á veces 
sucede que al in t roduci r la se rasga ,1a mucosa ó se desprende el 
periost io. Mas tarde es demasiado delgada esta c á n u l a r e l a t iva ­
mente al conduelo que se ha di la tado, queda movib le y bajo la 
influencia de la causa mas leve asciende ó baja a la nariz . Este 
accidente es uno de los mas frecuentes cuando se opera s e g ú n 
las reglas sentadas y seguidas por DUPUYTREN, 

A i con t ra r io , dilatando el conducto nasal con un cuerpo es-
t r a ñ o , los bordones por e jemplo, se le pone en mejores c o n d i ­
ciones. Di lá tase el conducto, la vi ta l idad de la mucosa se m o d i ­
fica , y esta membrana es tá ya habituada al contacto de un 
cuerpo e s t r a ñ o . A d e m á s , se aprecia mejor la forma y las d i m e n ­
siones que conviene dar á "la c á n u l a , que ajustada exactamente 
al conducto que ha de reemplazar , no es t á tan espuesta a d i s ­
locarse. 
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C a u t e r i z a c i ó n . 

Aconsé j a se ¡a c a u t e r i z a c i ó n de las vias lagrimales de arr iba 
abajo o de abajo arr iba. 

Por el saco lagr imal . D e s p u é s de abierto el saco, HEUVKNG 
conduce por una cánu la un cauterio enrojecido basta el color 
blanco o una mecha empapada en nrtratode plata, al punto estre­
chado del conducto, y repite mas ó menos la o p e r a c i ó n , sesun los 
casos; en suma, obra sobre el conducto como hacia DUCAMP con 
la uretra. Este procedimiento casi no cuenta mas partidarios que 
el de DESLANDES, el cual no es mas que una modi f icac ión de este. 

Por el conducto nasal. GENSOÜL ha inventado un c a t é t e r pe­
q u e ñ o , hueco y aná logo por su forma al trayecto que debe r e ­
correr . Su cavidad está provista de un estilete cuva estremidad 
Jibre sobresale á vofuntad. Esta estremidad , cargada de nitrato 
de p la ta , sirve para cauterizar el punto enfermo de las vias l a ­
grimales. Se sirve de este instrumento como lo hacia LAFOKEST. 

BERMOND ha modificado este instrumento introduciendo en 
las vías lagrimales un sedal, al modo de MKJEAN, pero hecho mas 
activo con la ap l i cac ión de una sustancia c á u s t i c a . 

Sea cualquiera el modo de c a u t e r i z a c i ó n que se adopte, este 
medio por si solo es insuficiente en el mayor n ú m e r o de casos 
para curar un tumor ó una fístula l a g r i m a l ; ' porque si bien mo­
difica la vi tal idad de las partes no las dilata cuando e s t á n eslre-
cl tadas, ni tampoco es tá bien probado que la c a u t e r i z a c i ó n por 
si misma no produzca una estrechez del conducto nasal. Si quiere 
e m p l e á r s e l a c a u t e r i z a c i ó n , debe a s o c i á r s e l e t a m b i é n la d i l a ­
t ac ión . 

Establecimiento de un conducto ar t i f ic ia l . 

Cuando ya no existe el conducto nasal y no ha sido posible 
restablecerle por los medios comunes , algunos cirujanos han 
propuesto dar un camino nuevo á las l á g r i m a s ; pero "la mayor 
parte de las tentativas hechas con este objeto han sido i n í r u c -
tnosas. 

M WOOLHOÜSE abre estensamente el saco lagrima! con una 
incis ión semi -e l íp t i ca que comprende el t e n d ó n del o rb icu la r , 
pone ai descubierto el u n g ü i s y llena la herida de h i l a s , ap la­
zando la o p e r a c i ó n para el día siguiente ó el o t ro , para que no 
le estorbe la salida de la sangre. Entonces con un estilete pun­
tiagudo in t roduc ido de ar r iba abajo, de fuera adentro y un poco 
tie delante a t r á s en el u n g ü i s , penetra en la cavidad nasal cor­
respondiente, y para oponerse a la oc lus ión de esta abertura , la 
distiendo con un lechino, que en los d í a s siguientes reemplaza 
con una cánu la de o ro , un poco estrechada en su parte media, 
para impedir que se desaloje. 

WARE aconseja mantener en el nuevo conducto hasta su con -
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solidacion su estilete en fóroia de c l avo , y PELLIER encomia 
mucho su cánu la de doble rodete. 

2.° SAINT-YYIÍS, RH.IÍTER, SCAUP.V, e tc . , prefieren el cauterio 
actual para perforar el u n g ü i s : este ú l t i m o , d e s p u é s de haber 
abierto anchamente el saco, c o n d u c í a por una c á n u l a un caute­
rio candente hasta el tabique naso- lagr imal , r e e m p l a z á n d o l e coa 
o t r o , si el pr imero se enfriaba demasiado p r o n t o , para producir 
una escara bastante profunda. 

3.6 J. HÜNTER ha procurado regularizar el procedimiento de 
WOOLHOUSE, reemplazando el estilete puntiagudo de este cirujano 
con un sacabocados, destinado á produci r en el u n g ü i s una p é r ­
dida de sustancia mas regular. Este cirujano i n t r o d u c í a en la fosa 
nasal una chapa de asta encorvada, que apoyada contra la cara 
interna del u n g ü i s , delante de la estrernidad anterior de la con­
cha m e d i a , sirviese de pun ió de apoyo al instrumento perfora­

dor. Este tiempo de la o p e r a c i ó n es poco menos que imposible 
de practicar de un modo conveniente. 

4.° MONTAIN practica hace mucho t iempo la pe r fo rac ión del 
u n g ü i s con un trepanito par t i cu la r , compuesto de una p i r á m i d e 
v una corona cuyos dientes son de acero. JAEGER y ROSAS se 
s e r v í a n de una especie de trocar perforativo, Para d i la ta r y m a n ­
tener abierta ía abertura ar t i f ic ial empleaban estos cirujanos 
unos bordones, s u s t i t u y é n d o l o s al cabo de cier to t iempo con el 
clavo de p l o m o , al paso que MONTAIN c o n t i n ú a u s á n d o l o s hasta 
la completa conso l idac ión del conducto nuevo. 

5 « LAUGIER penetra al t r a v é s de la pared esterna del con ­
ducto nasal en el seno maxi lar con un t rocar p e q u e ñ o cuyo es­
t i le te e s t á acodado á unas seis lineas de la punta , y en seguida 
le hace ejecutar algunos movimientos de r o t a c i ó n para redondear 
la abertura. Este c i ru jano cree que en el caso en que la aber­
tura tendiese á estrecharse, se podr ía separar una po rc ión bas­
tante estensa del tabique que separa la cueva de HIGMOKO de l 
conducto nasal. , ,, . . , 

6.° GEUDY ha intentado ú l t i m a m e n t e el establecimiento de 
una abertura art if icial para el paso de las l á g r i m a s perforando 
con una especie de dardo la pared orbi tar ia in fe r io r , penetrando 
directamente en el seno maxi la r . 

I I . 

Obstrucción del conducto nasal . 

El conducto nasal puede haber perdido su cal ibre natura!, 
bien sea p o r u ñ a de fo rmac ión de su pared ó s e a , como sucede 
muchas veces en los pó l ipos voluminosos de las fosas nasales y 
en las afecciones del seno maxi lar , ó bien por una hipertrofia de 
ía membrana mucosa que le tapiza in ter iormente . La estrechez es 
estensa ó l im i t ada solamente á un punto del conducto; igua l ­
mente ofrece diferentes grados. 

El conduelo nasal puede obstruirse t a m b i é n por varias causas, 
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tales como la i n t r o d u c c i ó n de un cuerpo e s t r a ñ o , la permanencia 
de una c á n u l a obliterada, una c o n c r e c i ó n ca lcá rea formada en el 
saco y detenida en el conducto , y la existencia de un pól ipo na ­
cida en el conducto o en el saco y que cierra su orificio inferior 

F a c ü es comprender las consecuencias del o b s t á c u l o al l ibre 
curso de j a s agrimas. El saco se dist iende, dando lu^ar á un t i -
mor lagr imal , al cual se une algunas veces una inf lamación a - u -
da o c rón i ca que va a c o m p a ñ a d a de todos los s í n t o m a s propios 
de a dacnocis t i l i s . En otros casos hay pura y simplemente acu­
mulac ión y permanencia de l á g r i m a s en el saco . S i se S o 
distender basta a d q u i r i r , aunque lentamente , el v o í ú m e n de ua 
huevo de paloma, sin r o m n e r s ñ . uu 

Esta afección es la que MACKENZIE ha distinguido de la d a c r í o -
c i s t i í i s , d e s c r i b i é n d o l a aparte con los nombresde mucocele y de 

ZZlZJtlTA lTmaL- E- í , a t a ! " i e ,Uo de ^ t a afección es el mismo que el de la dacnocis t i l i s c r ó n i c a . 

APENDICE, 

DE LOS TUMORES DE LA ORBITA. 

Los tumores de la ó rb i t a pueden div id i rse en ocho q é ñ e r o s 
p r inc ipa les : 1 <> flemones de la ó r b i t a ; 2.» abscesos c r ó n i c o s ; 
3 . « e x o s t o s i s ; 4 . o l!pomas; o.» k i s t e ; 6.» c á n c e r e s ; 7.» aneuris­
mas , y 8.» tumores e r é c t i l e s . 

I . 

Flemones. 

Cuando el tejido celular de la ó rb i t a llega á inflamarse re 
sulta una tumefacc ión mas ó menos considerable, colocada p r i n c i ­
palmente d e t r á s del ojo, pero que t a m b i é n se estiende á las par -
tes laterales. La almohadil la adiposa sobre la cual descansa e i 
globo ocular, adquiere en poco tiempo un volumen doble ó tr iple 
del natural , empuja a este ó r g a n o hacia delante, y , en sama ha­
ce el mismo papel que cualquier otro tumor desarrollado en la 
cavidad orbitaria, con la diferencia de que en este caso la exof-
talmia sobreviene con mucha rapidez , á veces en veinticuatro 
horas ; al paso que la que resulta del desarrollo de otro tumor 
en gene ra l , tarda mucho mas en llegar al mismo grado ' 

Las causas de la inf lamación del tejido celular de la ó rb i t a son 
todas las lesiones t r a u m á t i c a s , la presencia de un cuerpo es t ra­
ño , la inf lamación general de! ojo, la erisipela í l e - m o n o s a de los 
parpados, una a l t e rac ión de las paredes ó s e a s de la cavidad o r ­
bitaria, la infecc ión purulenta y el estado puerperal . Por ú l t imo 
hay algunos casos en que el origen de la enfermedad queda en­
vuelto en la mayor oscuridad. 

Ordinariamente hay al rededor de la ó rb i t a , y especialmen-
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te en el tejido de los p á r p a d o s , un empaste m a s ó menos prono n -
ciado que algunas veces puede const i tuir una verdadera h incha­
zón in í l amalor ia del tejido celular c i reumorb i tano , con o sin 
rubicundez de la p ie l . La conjuntiva oculo-palpebra i se i n l l a i m 
las mas veces, sobreviniendo en muchos casos una in f i l t r ac ión 
serosa de su parte anterior , especie de q u é m o s i s edematoso que 
esplica muy bien la c o m p r e s i ó n de la vena of tá lmica . El ojo es 
de-aloiado con rapidez de su cavidad, formando una p rominen ­
cia proporcionada á la h i n c h a z ó n del tejido celular colocado 
d e t r á s de é l . Si el aumento de volumen del tejido celular fuese 
el mismo en lodos los puntos siempre se r í a empujado el ojo d i ­
rectamente hác ia delante sin dev i ac ión marcada; pero como es­
to no sucede constantemente, resulta que en ocasiones se incl ina 
ma* á un lado que á otro. Rara vez llega la exof ta lmía á un 
grado tal que los p á r p a d o s no puedan cub r i r enteramente al ó r ­
gano- pero cuando el q u é m o s i s es considerable, como he tenido 
ocas ión de observar una vez, aumenta naturalmente el volumen 
del globo ocular v concurre á echar los p á r p a d o s hác ia fuera; en 
cuvo caso no solamente hay epifora, sino que la c ó r n e a , espuesta 
continuamente al cootaclo del a i re , y no siendo humedecida pol­
las l á g r i m a s , se inl lama y se pone opaca en diferentes grados. 

E r t l e m o n de la ó rb i t a va a c o m p a ñ a d o en general de una 
s e n s a c i ó n de t ens ión que parece exist ir en el globo ocular ; este 
dolor que algunas veces es gravativo, puede ser bastante tuerte pa­
ra imped i r que los enfermos descansen por espacio de machas 
noches A d e m á s , se i r radia habitualmente á las inmediaciones de 
la ó r b i t a , frente, sienes y aun hasta la nuca. El i r i s es tá como 
paralizado v por consiguiente inmóv i l la pup i la . La vista puede 
permanecer intacta , ó hallarse notablemente debilitada y aun a 
veces abolida completamente s e g ú n el 8Tado de agudeza y da 
desarrollo del f lemón. . , . 

Por poco intensa que sea la in f l amac ión sobrevienen s í n t o m a s 
generales frecuencia de pulso , calor de la p ie l , rubicundez de 
la cara, sed mas ó menos v iva , e tc . Puede sobrevenir en fin una 
sobreescilaeion m o m e n t á n e a de las facultades intelectuales , lo 
cual se esplica bastante bien por la p rox imidad del encé fa lo ; pe­
ro si se manifestase un del i r io continuo , accidentes convulsivos, 
un estado comatoso, e t c . , s e r í a indicio de una c o m p l i c a c i ó n 
grave: la p r o p a g a c i ó n de la in f l amac ión a las meninges y al ce-

, t l ,E l 'nemon de la ó rb i t a es una enfermedad esencialmente agu ­
da v cuya t e r m i n a c i ó n , feliz ó funesta , es por lo general bas­
tante r á p i d a . Sin embargo, cuando termina por i n d u r a c i ó n , se 
ve persistir por meses enteros un n ú c l e o de infarto del tejido ce­
lular que no t iene, en ve rdad , los caracteres pr imi t ivos del 
flemón pero que da lugar á muchos s í n t o m a s que le son p r o ­
pios Lo mismo diremos de los casos en que la s u p u r a c i ó n l o ­
calizada se halla encerrada en una especie de kis te o de m e m ­
brana p u o g é n i c a . . . . , . 

Sus complicaciones mas comunes son: la erisipela de los par-
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padps, el edema sub-conjunt iva l , la k e r a U l i s , la i r i t i s , la p a r á ­
lisis de la retina, la pe r i fak i l i s , la a l t e r a c i ó n de los huesos v e c i ­
nos, la ob l i t e r ac ión de la vena oÜálrnica , la meningi t i s , la e n ­
cefalitis, la oftalmitis , etc. 

Las terminaciones del í leinon orbi tar io son a n á l o g a s á las de 
las otras inflamaciones del tejido celular . 

Por resolución. La gran cantidad de tejido celular adiposo de 
la ó rb i ta , y qu izá t a m b i é n las condiciones particulares en que se 
encuentra , espliean basta c ier to punto la rareza de esta t e r m i ­
n a c i ó n . Solo al pr incipio y empleando un tratamiento e n é r g i c o y 
bieo d i r ig ido , puede concebirse alguna esperanza de obtenerla. 

Po?- i n d u r a c i ó n . A veces se detiene el trabajo f legmásico pa­
ra quedar en cierto modo estacionario por a lgún t i empo : no se 
verifica todavía la r e so luc ión , pero tampoco se nota tendencia á 
ta s u p u r a c i ó n . Hay una especie de estado subinflamalorio carac­
terizado por un n ú c l e o de infarto que persiste mas ó menos t i e m ­
p o , dando lugar á los mismos s í n t o m a s que el f lemón. 

Por s u p u r a c i ó n . Esta es la t e r m i n a c i ó n mas frecuente, v el 
absceso que de aqu í resulta se conduce de varios modos: 1.° pue­
de quedar en el mismo sitio en que se ha formado , crearse una 
especie de kiste á espensas de los tejidos circunyacentes , y pe r ­
sistir así por mas ó menos tiempo conservando los mismos carac­
teres y dando lugar á los mismos s í n t o m a s que el f l emón ; sin 
embargo, las partes b a ñ a d a s por el pus tienen que sufrir a l tera­
ciones que las mas veces son i r reparables; 2.° puede dir igirse i iá -
cia el fondo de saco ó c u l o - p a l p e b r a l , levantar y desprender p o ­
co á poco la mucosa ocular, ulcerarla, perforarla y abrirse paso al 
esterior por un punto bastante inmediato á la c ó r n e a ; 3.° puede 
caminar por las inmediaciones de la ó rb i t a en varias direcciones 
siguiendo unas veces la d i s t r i b u c i ó n de los ne rv ios , otras no s i ­
gu iéndola , y abrirse paso por arr iba , por abajo , hacia el ángu lo 

. esterno ó hacia el i n t e r n o ; y finalmente i .0 puede abrirse en una 
cavidad inmediata d e s p u é s de haber producido algunos d e s ó r d e ­
nes , penetrando en la cavidad del c r á n e o , en el seno maxilar ó 
en lab iosas nasales. Mas estas diversas terminaciones no son de 
temer sino en tanto que el absceso tiene mucho t i empo , y no se 
ha cuidado de dar salida al pus en tiempo oportuno. 

El p ronós t i co siempre es grave , porque aun cuando el ojo r e ­
cobre gradualmente su posición n o r m a l , b ien sea por ia resolu­
ción de la flegmasía ó la e v a c u a c i ó n del pus, es imposible que to­
das las partes del ojo vuelvan á d e s e m p e ñ a r sus funciones h a b i ­
tuales. El i r i s puede quedar y queda muchas veces paralizado; el 
nervio ó p t i c o , distendido ó c o m p r i m i d o , queda en muchos casos 
incapaz para la v i s ión . 

En el tratamiento hay que atender á dos cosas : á ia flegmasía 
del tejido celular de la ó rb i t a , y á uno de sus resultados, que es 
la s u p u r a c i ó n . 

En todos los casos se p r o c u r a r á hacer abortar la i n f l a m a c i ó n 
cuando t o d a v í a sea tiempo , practicando una ó dos s a n g r í a s gene­
rales proporcionadas á la edad y c o n s t i t u c i ó n de ios i u d i v i -
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d ú o s ; se a p l i c a r á n t a m b i é n repetidas veces, s e g ú n las indicacio­
nes, sanguijuelas ó ventosas escarificadas en las inmediaciones 
de la órb i ta , y se ap l i c a r án al ojo constantemente compresas em­
papadas en agua fria ó mejor una vejiguita llena de nieve. A l 
pr inc ip io debe administrarse , u n dia sí y otro no , un purgante 
salino. 

Aun en el periodo de agudeza del flemón conviene el uso de l 
u n g ü e n t o napolitano en fricciones al rededor de la ó r b i t a , con es­
pecialidad en la frente y sienes al ternat ivamente, y t a m b i é n se 
aconseja la ap l icac ión de vejigatorios al rededor del ojo y la a d ­
m i n i s t r a c i ó n de los calomelanos hasta producir la s a l i v a c i ó n . 

Guando no ha sido posible evitar la fo rmac ión del pus en e l 
inter ior de la ó rb i t a , al menos debe procurarse evitar los d e s ó r ­
denes á que puede dar lugar su presencia; para lo cual conviene 
saber que existe, cosa no muy fácil en muchos casos, porque 
a q u í falta las mas veces su s í n toma c a r a c t e r í s t i c o , que es la fluc­
t u a c i ó n . 

Los s í n t o m a s que anuncian la s u p u r a c i ó n de un flemón de la 
ó rb i t a mas bien son racionales que sensibles. Y a s í , la persis­
tencia de los mismos accidentes por cier to tiempo , un setenario 
por ejemplo , el cambio en el c a r á c t e r del do lo r , la especie de 
colapsus que ha sucedido al eretismo ácc iden t a l que se observa­
ba en el aparato ó c u l o - p a l p e b r a l , p o d r á n ser indicaciones p r e ­
ciosas y suficientes en muchos casos para i r á buscar el pus. 

Una p u n c i ó n esploradora practicada con un trocar de med ia ­
no calibre ó con la hoja estrecha de un b i s t u r í , p o d r á sumin is t ra r 
datos m u y importantes. Esta sencilla o p e r a c i ó n bien practicada, 
en un sitio bastante distante del globo ocular para no her i r le h á -
cia la base de uno de los p á r p a d o s , y tomando por guia las pa ­
redes óseas de la cavidad orbi tar ia , s e r á por otra parte m u y ino­
cente , caso de haberse e n g a ñ a d o acerca de la existencia de la 
s u p u r a c i ó n , y en el caso contrario p o d r á utilizarse para agrandar 
la incisión ó la p u n c i ó n que se haya hecho en la p i e l , m ú s c u l o 
orbicular y partes subyacentes, y 'dar salida fácil á la c o l e c c i ó n 
purulenta. 

% 
Abscesos crónicos* 

Bajo la influencia de una causa general como la sífilis cons­
t i tuc ional ó la caquexia escrofulosa, se ve á veces desarrollarse 
una a l t e r ac ión lenta , aunque progresiva, de uno de los huesos que 
consti tuyen la cavidad orbitaria ; de a q u í resulta al cabo de 
a l g ú n t iempo una s u p u r a c i ó n mas ó menos abundante, que 
por sí misma inflama y hace supurar al tejido celular que le 
rodea: en algunos casos el absceso no tiende á abrirse al e s t e r í o r , 
y se forma una especie de kiste resistente que le envuelve por 
todas partes; otras veces el pus adelgaza poco á poco los tejidos 
que se encuentran delante de él , y se abre al e s t e r ío r en puntos 

13 
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' variables de la cavidad orbitaria ; d e s p u é s el t rayecto fistuloso 
que resulta se c ie i ra , dejando en sn lugar una cicatr iz violada 
c a r a c l e r í s l i c á , que vuelve ¿ a b r i r s e pasado a lgún t i empo, dando 
salida á nueva cantidad de materia purulenta que siempre ofrece 
los mismos caracteres. Por ú l t i m o , el absceso queda def in i t iva­
mente fistuloso, y con un estilete se puede apreciar el estado 
de lás superficies óseas que han sido el punto de par t ida del abs-
ce'sb'crühicb:. • Unl ; " ; ' . , 

El asiento de la a l t e rac ión de los huesos es va r i ab le ; a veces 
se le encuentra colocado profundamente en la cavidad orbi tar ia ; 
otras es tá situado mas adelante y hacia el nivel de la base de la 
ó r b i t a . En todos los Casos se ha observado d e s p u é s de la c u r a c i ó n 
una adherencia in t ima del tejido palpebral á la superficie ó s e a 
correspondiente al trayecto fistuloso del absceso c r ó n i c o , y cuan­
do ha habido p é r d i d a de sustancia de la circunferencia de la c a ­
vidad o rb i t a r i a , como sucede con frecuencia, la cicatriz e s t á 
hundida , y comunmente invier te el p á r p a d o hác ia fuera p r o d u ­
ciendo un ectropion; ó bien cuando se encuentra h á c i a el á n g u l o 
interno ó esterno del ojo , estira uno ú otro p á r p a d o , impidiendo 
m á s ó menos sus movimientos regulares. . , , . 

Los s í n t o m a s de la a c u m u l a c i ó n de pUs en la cavidad o r b i t a ­
ria e s t án en re lac ión con la cantidad de este l í qu ido y con el 
asiento que ocupa. La 'marcha de la afección es esencialmente 
c rón ica , y sobre todo en los escrofulosos puede durar anos ente­
ros con variaciones relativas á la e v a c u a c i ó n del pus y á su repro­
d u c c i ó n . El d iagnós t ico de esta afección se establece a beneficio de 
los datos propios de los tumores liquides de esta r eg ión : la exof­
ta lmía que sé ha producido lentamente, la co lorac ión y el adelga­
zamiento de los tegumentos'que rodean al oj o , el estado c a q u é -
tico del enfermo, y la existencia de afecciones a n á l o g a s en otras 
regiones del cuerpo , pueden servir de mucho para i lustrar al fa­
cul ta t ivo. Por ú l t i m o los caracteres del pus , cuando se haya 
practicado una p u n c i ó n esploradora , la d e n u d a c i ó n de los hue ­
sos, su estado rugoso v á veces la salida de algunos í r a g m e n t o s 
necrosados , s e rv i r án para establecer definitivamente el diagnos­
t ico . No pueden confundirse entre si el flemón y el absceso c r ó ­
nico de la cavidad o rb i t a r i a ; porque al principio de estas dos 
afecciones es enteramente distinto ; el pr imero se orma en a l g u ­
nos dias, Y él segundo tarda muchos meses para l legar a mismo 
erado; el uno se a c o m p a ñ a de lodos los signos propios de las fleg­
m a s í a s , y el otro camina hác i a la s u p u r a c i ó n sin dar lugar a los 
s í n t o m a s ordinarios de la i n í l a m a c i o n . - • 

En el tratamiento de esta enfermedad debe tenerse presente 
la proximidad del ojo y las consecuencias que pueden resultar de 
la a cu mul ac i ón de cierta cantidad de pus en la cavidad orbitaria; 
de consiguiente se deben abrir con t iempo estas colecciones p u ­
rulentas , dando al pus salida fác i l , s in esperar a que la piel se 
adelgace v queden denudados los huesos en mayor estension. 
L m í d m e n t e d e b e r á tenerse abierta la abertura del absceso para 
oponerse á la a cumulac ión y á la permanencia de nueva cantidad 
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de l í q u i d o , haciendo inyecciones detersivas en el fondo , y l a v a n ­
do frecuentemente las partes que rodean á la fístula para preve­
n i r la a c c i ó n i r r i t an te del pus ; pero lo que mas impor ta es pres­
c r ib i r al enfermo un tratamiento general apropiado á la causa de 
la a f ecc ión : tratamiento antis i í i l í t ico ó antiescrofuloso. 

' ; tK'iM^K^' ' ;1!.; '-.¡ÍK. ^ ' M í . ^ ' ¡i' V ' S S j i h \ S 7 ¡ mq| i 

Todas las partes de la cavidad orbitaria son susceptibles de 
hacerse el asiento de tumores mas ó menos voluminosos que t i e ­
nen por punto de partida los huesos ó el periostio. Esta afección 
es bastante rara . 

Los exostosis y periostosis de la ó rb i t a generalmente nacen 
bajo la influencia de una viruela cons t i tuc ional , q u e , ejerciendo 
s i m u l t á n e a m e n t e su acc ión sobre otros puntos del esqueleto, i n ­
dica bastante la naturaleza de la afección que se debe tratar . 
Pueden desarrollarse t a m b i é n á consecuencia de una lesión t rau­
m á t i c a . 

Los s í n t o m a s á que dan lugar nada tienen de pa r t i cu la r , y 
cuando el tumor no se presta á la esploracion por estar situado 
profundamente, es enteramente imposib le el d i agnós t i co local; 
en el caso cont ra r io , la consistencia y dureza l ap ídea del tumor 
no permiten desconocer por un instante la naturaleza del ma l . 

Su curso es generalmente bastante r á p i d o cuando reconocen 
por causa el vicio s i f i l í t ico; pero es mas lento cuando no tienen 
este origen. Pueden por otra parte adqui r i r un vo lumen bastante 
considerable , y no quedar limitados á la r eg ión o rb i t a r i a . 

Conocida esta enfermedad , no se la puede hacer desaparecer 
sino con un tratamiento especí f ico . En los casos en que el exosto­
sis reconoce por causa una lesión t r a u m á t i c a , es preciso recono­
cer con exact i tud su asiento, porque si el tumor es tá situada 
m u y a t r á s , no hay t ra tamiento q u i r ú r g i c o posible; si por e l 
cont rar io , es tá mas adelante , se le puede someter á los medios 
q u i r ú r g i c o s , y se puede hacer su estirpacion con la gubia y el 
mar t i l lo ó la sierra. 

, Lipomas. 

El tejido celular de la ó rb i t a parece susceptible de h ipe r t ro ­
fiarse, adquiriendo mayor consistencia , y dando lugar á un ve r ­
dadero tumor lipomatoso. Las causas de este desarrollo morboso 
del tejido celular intraorbi tar io , son hasta el presente bastante 
desconocidas, pudiendo decirse que se desarrolla en la ó rb i t a un 
tumor adiposo como puede formarse en cualquiera otra parte, y 
sin causa apreciable. Su curso es , en general , m u y lento; p ro -



196 APENDICE. 
gresan sin causar dolor , y no producen mas accidentes que los 
que resultan del grado de la exof ta lmía . 

No se confundirá el lipoma in t raorbi tar io con el flemón , por­
que no le a c o m p a ñ a n los s í n t o m a s inflamatorios propios de esta 
a fecc ión , y porque su marcha no es la m i s m a ; con el absceso 
c rón ico , porque los enfermos no tienen el mismo aspecto c a q u é -
t i c o , porque el absceso c rón ico adelgaza la p i e l , mientras que e l 
lipoma la deja intacta, y finalmente porque la consistencia pasto­
sa del lipoma difiere sensiblemente de la blandura del absceso 
s i n t o m á t i c o . Con el exostosis no es posible equivocarle , porque 
puede servir de guia el tacto. . 

El ún i co tratamiento racional del l ipoma de la ó rb i t a es ia es­
t i m a c i ó n ; pero fác i lmente se comprende que , una vez recono­
cida la naturaleza del m a l , no es necesario estirpar completa­
mente el tumor , pudiendo dejarse en la órbi ta algunos fragmentos 
sin inconveniente alauno, con el fin de simplificar la o p e r a c i ó n . 
He aqu í una causa de error que puede e n g a ñ a r al cirujano mien­
tras practica una o p e r a c i ó n para un tumor de la ó rb i t a : cuando 
un t u m o r , sea cualquiera su naturaleza, toma origen en el fondo 
de la cavidad orb i ta r ia , haciendo progresos hacia de lan te , p u e ­
de algunas veces empujar delante de si una p o r c i ó n de tejido 
celular , que en cierto modo le reviste ,ry el operador , que c r e í a 
encontrar , por e jemplo, el kiste , cae sobre un pe lo tón de tejido 
celular adiposo; pero no tarda en bailar d e s p u é s el kiste coloca­
do d e t r á s de este pretendido l ipoma. 

' ^ ' ' : • " V ' ' " U 

! PÍ!; , ;.: Kistes i uv.a 10 ; 

Pueden desarrollarse en la ó rb i t a dos especies de kistes : los 
kistes simples y los h i d a t í d i c o s . Los primeros son mucho mas 
frecuentes que los otros : su asiento nada tiene de fijo , porque 
^sta« enfermedades no tienen sitio de e lecc ión en la cavidad o r b i ­
taria" h a l l á n d o s e l o s indiferentemente en su parte superior o i n l e -
r i o r 'aveces nacen en el mismo tejido de la g l á n d u l a lagr imal . Ca­
si no es posible reconocer su presencia mientras e s t á n ocultos en e l 
fondo de la ó r b i t a ; pero cuando se hacen accesibles a la esplora-
cion diSital , se encuentra generalmente una superficie redondea­
da unfforme, y que , dejando deslizar la piel sobre ella da la 
s ensac ión de un cuerpo l iso. Cuando el kiste esta m u y d i s t end i ­
do ñor un l í q u i d o , el tumor que forma parece d u r o , resistente 
v sól ido • en e l caso contrario se deja depr imi r fác i lmente des­
aparece en parte y parece siempre mas blando, d e s p u é s el tumor 
vuelve á recobrar su volumen p r i m i t i v o . > 

Sea cualquiera la parte de la órbi ta en que toma origen el k i s ­
te no tarda por lo c o m ú n en contraer adherencias solidas con 
as' partes óseas inmediatas; las partes blandas son desalojadas de 

su lugar , se atrofian y aun desaparecen completamente. El perios-
« o ?e confunde cada vez mas en la membrana del k i s t e , y el ojo, 
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empujado por este ú l t i m o , se desliza sobre él sin impr imi r l e la 
menor d i s locac ión . 

Los kistes, lo mismo que los otros tumores , pueden induda­
blemente depr imir los huesos, separarlos y aumentar de este 
modo la cavidad que los contiene; mas para que esto suceda en 
la ó rb i t a se necesita mucho t i empo , y aun en este caso, encuen­
t r a n menos resistencia hacia la parte anterior , se desarrollan en 
este sentido, empujando el ojo hacia delante. 

Los kistes de la órbi ta t ienen paredes gruesas, fibrosas ó d e l ­
gadas y como serosas: pueden ofrecer una ó varias celdi l las , y 
por ú l t imo se han observado h i d á t í d e s en su in te r ior . A d e m á s el 
kiste suele estar asociado á otro t u m o r , y si es tá colocado delan­
te de é l , puede induc i r á error . 

El l íquido que contienen es amaril lento ó l i jeramente rosado 
y aun sanguinolento, como he visto en un caso, y su consisten­
cia va r ía entre la de la serosidad y la del jarabe espeso. Algunas 
veces se encuentran en su inter ior pelos, en mayor ó menor 
n ú m e r o , m u y largos y arrollados sobre sí mismos en varios ca­
sos. T a m b i é n suelen hallarse en el l iquido de los kistes unos 
cuerpecitos globulosos del v o l ú m e n de un guisante ó mas, y aun 
fragmentos membraniformes, en cuyo caso se trata de kistes b i -
d a t í d i c o s , los cuales se diferencian m u y poco de los d e m á s tanto 
en sus s í n t o m a s como en su curso. 

La marcha de estos kistes es por lo general bastante lenta , lo 
cual se complica á la vez por la naturaleza de la enfermedad 
como por su asiento, que presenta u n c in turon óseo resistente; 
pero no debe descuidarse el tratamiento de esta afección , Ipego 
que se conozca, porque el kiste por su presencia puede ser s i em­
pre para el ojo el punto de partida de accidentes serios. 

Los kistes de la ó rb i t a solo pueden confundirse con el l ipoma 
de esta r eg ión ; con efecto, n i en uno n i en otro caso hay c a m ­
bio de color en la p i e l , n i signos de i n f l a m a c i ó n , n i do lor ; el 
curso es el mismo , y la sensac ión que la esploracion da casi 
i d é n t i c a . Solo hay u n medio de decidir la c u e s t i ó n , que es la 
p u n c i ó n esploradofa. 

Los tres m é t o d o s diferentes que hemos .descrito pueden t e ­
ner aqu í su a p l i c a c i ó n , s egún los diferentes casos. D e b e r á i n t e n ­
tarse la estirpacion siempre que el k i s t e , poco voluminoso por 
otra par te , e s t á colocado bastante superficialmente para no c a u ­
sar grandes estragos en las partes vecinas. Guando^ es ya m u y 
voluminoso , vale mas r e c u r r i r á la inc i s ión simple ó á la inc is ión 
combinada con la e sc i s ión . No debe dar gran cuidado en dejar 
en la órbi ta algunas porciones de las paredes del k i s t e ; porque 
son eliminadas por la intlaraacion y s u p u r a c i ó n que sobrevienen 
d e s p u é s , ó bien se r e ú n e n entre s í , con tal que se vigile el t ra ­
bajo de c i ca t r i zac ión y se le favorezca con inyecciones i r r i tantes , 
ó bien con la c a u t e r i z a c i ó n del in ter ior del kiste á favor del n i ­
trato de plata. 
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V I . 

Cánceres . 

Las diferentes especies de afecciones cancerosas, escirro, en-» 
cefaloides, meianosis, etc. , pueden encontrarse en la órb i ta bajo 
la forma de tumores mas ó menos voluminosos. 

Los c á n c e r e s intraorbitarios unas veces tienen origen en e l 
periostio ó el tejido óseo de la cavidad orbitaria , y otras en e l 
tejido de la órbi ta ó la g lándula l ag r ima l . Cuando es posible es­
plorar el t u m o r , de ordinario es i r regular en su superficie, abo­
llado y anfractuoso; puede ser duro ó estar reblandecido; las 
mas veces está adherido á las paredes de la ó r b i t a , y deja in tac­
to el ojo al cual empuja al esterior. Sí el c á n c e r ha empezado 
por la g lándula l ag r ima l , no por eso resulta una secura bien 
pronunciada del ujo, pues hay alguna sec rec ión l a g r i m a l ; estos 
tumores pueden ser el asiento de algunos latidos c a r a c t e r í s t i c o s ; 
pero en general no determinan dolores intensos, á pesar de los 
muchos nervios que hay en su i n m e d i a c i ó n . Cuando se hacen su­
perficiales estos tumores cancerosos suelen i r a c o m p a ñ a d o s de 
infarto de los glanglios submasilares. 

Estos tumores deben distinguirse en dos clases: unos que es-
tan enkistados y otros que no lo e s t á n . Los ú l t i m o s tienen c o ­
munmente un curso mas r áp ido que ios p r imeros , tienden mas á 
invadir los tejidos circunyacentes y á destruirlos capa por capa; 
causan con el t iempo la deso rgan izac ión del o jo , adelgazan la 
pie! , la hacen mas vascular y por ú l t imo la ulceran. Los p r i m e ­
ros suelen permanecer muchos meses sin hacer progresos sen­
sibles, parecen de buena í n d o l e , y hasta mas tarde no se reco­
noce su verdadero c a r á c t e r . 

El p r o n ó s t i c o de estas dos especies de c á n c e r no es el mismo: 
el primero siempre es mucho mas grave que el segundo, no solo 
por su curso mas r á p i d o , sino t a m b i é n por la mayor facil idad 
con que se reproduce d e s p u é s de la o p e r a c i ó n . 

Cuando se practica la estirpacion de un c á n c e r de la ó r b i t a , 
siempre debe estarse dispuestos á sacrificar e! o jo , por poco p ro ­
fundo que es té el t u m o r , porque es m u y frecuente la reproduc­
c i ó n , sobre todo cuando se trata de u n ' c á n c e r no enl i s tado. Si 
los huesos presentan alguna a l t e r a c i ó n , se deben raspar con la 
legra las partes sospechosas; pero no es prudente emplear el cau­
terio actual ó potencial por la proximidad del cerebro. 

V i l , 

Aneurismas. 

Lá a r t e r í a oftálmica , á pesar de su p e q u e ñ o volumen , parece 
susceptible de hacerse el asiento de un tumor a n e u r i s m á t i c o . 
ÓimiRHí ha visto un caso en que ¡as arterias of tá lmicas se hal la-
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ban dilatadas, v que t e r m i n ó por b muerte. Los s í n t o m a s eran 
jos del tumor e f é c t i l ; mas no era posible comprobar la exis ten­
cia de n i n g ú n t u m o r ; el ojo fue empujado gradualmente de a t r á s 
adelante hasta el punto de parecer situado fuera de la ó rb i t a ; 
apenas se hallaba alterada la v i s ión . E l silbido que se oía era 
m u y claro. En la autopsia se vio en cada lado un tumor aneuns-
m á t i c o del volumen de una nuez. SCULTET y LANGENBECK han 
visto casos de esta especie. Este tumor es m u y raro , y se d i s ­
t ingue claramente de las afecciones anteriores por los caracte­
res propios de los aneurismas, que es el s i lb ido: no se le puede 
confundir con los tumores e r é c t i l e s , y por otra parte el t ra ta­
miento es el mismo en ambos casos. 

V J I I . 

Tumores erécti les. 

Ya sean arteriales ó venosos, los tumores e r é c t i l e s de la 
ó r b i t a deben distinguirse en unos que no se manifiestan al este-
r io r y en otros que, p r o p a g á n d o s e hasta el tejido de los parpa­
dos ' se reconocen fác i lmente por sus caracteres f ís icos. En este 
ú l t i m o caso el d i agnós t i co es fácil. Su volumen y forma vanan 
mucho pero generalmente son i r remdares . Por lo c o m ú n e n ­
v í an prolongaciones en diferentes sentidos, principalmente ha ­
cia delante; los vasos de los p á r p a d o s , aun cuando el aneurisma 
por anas tómos i s no se estienda hasta e l los , se presentan d i la ta ­
dos v como varicosos; la exoftalmia es tá en r a z ó n directa del 
vo lumen del t u m o r , v es susceptible de aumentar y d i sminui r 
r á p i d a m e n t e s e g ú n el'estado de r e p l e c i ó n ó deplecion de os va -
sos La vista se halla comunmente modificada ó del todo abolida. 
Cuando el tumor forma prominencia al esterior, es renitente y por 
lo general reducible ; ofrece pulsaciones i sóc ronas á las del pulso 
y desaparece casi enteramente por la c o m p r e s i ó n de la c a r ó t i d a . 
Los enfermos perciben en toda la estension de la cabeza, no un 
silbido como en el aneurisma, sino una especie de zumbido o 
susurro m u y i n c ó m o d o . , 

El curso de los tumores e r é c t i l e s de la órbi ta es bastante r á ­
p i d o , v la facilidad con que se propagan en diferentes sentidos, 
y la gravedad de la o p e r a c i ó n que exigen para su c u r a c i ó n , h a ­
cen de ellos una enfermedad m u y seria. El ún i co tratamiento 
realmente eficaz es la l igadura d é l a arteria ca ró t ida p r i m i t i v a . 
TRAVERS es el primero que p r a c t i c ó con buen resultado esta ope­
r a c i ó n Después la han repelido D.VI.UVMIM: , Roux , VBLPEAÜ y 
JOBERT. En algunos casos se han empleado t a m b i é n con buen 
éxi to las s a n g r í a s , los refrigerantes y la digi ta l (LANGENBECK). 
DUPUYTREN ha curado una enfermedad análoga practicando la es-
t i rpac ion del t umor ; v DIEÜLAFOY ha hecho lo mismo en dos 
ocasiones sin haber sobrevenido accidentes graves. 
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ENFERMEDADES DE OJOS. 

CAUSTICOS. 

Los c á u s t i c o s que mas comunmente se emplean en las e n ­
fermedades de los ojos son los siguientes: 1.° el n i t ra to de plata 
fundido; 2.° la potasa c á u s t i c a ; 3.° el c áus t i co de Vi en a en for ­
ma de l á p i z ; 4 .° el bicloruro de an t imon io ; 5.° el sulfato de co ­
bre , y 6.° el á c ido sul fúr ico puro . 

POLVOS. 

<. 0 P . de bismuto. 

11. De sub-nitrato de bismuto. . \ . . , l aa. partes iguales, de azúcar cande. . . . . / 1 0 

2 . ° P . de calomelanos, 

R . De calomelanos al vapor. . • } . ^ , 
de azúcar cande. . / aa' "* 

3.® P . de calomelanos y de l u c i a . 

R . De calomelanos al vapor, . . j 
de lucia. > aa . p. ig. 
de azúcar cande, . , . . * 

4. S P . de aloes. 

R . De aloes sucotrino. . . . . . 1 parle. 
de azúcar . . . . . . . . 12 id. 

FOMENTOS. 

Los servicios que prestan los l inimentos que se prescriben a l 
rededor de la ó r b i t a son casi nulos , escepto la t in tura de nuez 
v ó m i c a que se emplea con mucha frecuencia en el t ratamiento 
de las afecciones a m a u r ó t i c a s . 
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FUMIGACIONES. 

Antiguamente se empleaban con mucha frecuencia los v a ­
pores de café , de a m o n í a c o y de plantas b a l s á m i c a s ; pero en el 
d ia se hace m u y poco uso de ellas. 

CATAPLASMAS, 

Casi e s t án abandonadas en e l d i a , menos la que se hace con 
raiga de pan y l eche , la de manzana asada, y la de clara de 
huevo y alumbre c rudo , batido hasta que toma la consistencia de 
espuma espesa. 

~ m s e l ni* i i f i&íqms os alSSétSM&o s s í t f ó « p aooiítui-rí BOA 

i . 0 P . mercuria l (SICUEJ.). ; 

R , De ungüento mercurial doble. . meáis onza, 

2 . 0 P . mercur ia l helladonizada. 

R . De ungüento mercurial doble.. . . media onza, 
de estracto de belladona. & fí . media dracma. 

3 . ° P . de calomelan&s. 

R . De manteca. . , . . . . . una dracrrta. 
de calomelanos. . . . . . . 9 granos. 

4 . ° de L w w v 'is hmííÁmeilM M I . i l . 

R , De manteca. . . . . . . . . medía onza. 
de ácido rojo de mercurio porfiri­

zado i 8 granos. 

R . De lucia ' ' " l aa 73 arle» 
de bolo de Armenia. . . . / • - P 
de calomelanos 36 id. 
de manteca. . , ' . . . . . . . .. . 144 id. 

G. 0 P . de DESAULT. 

R . De óxido rojo de mercurio, . » 
de lucia f • . 
. . . . . \ aa. \ dracma. de acetato de ploma. , . , . / • 
de alumbre calcinado. . . : . / 
de sublimado corrosivo . . . . 11 granos. 
de ungüento rosado. . . . . . ,1 onza. 
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R. De óxido rojo de mercurio aa una dracrna> 
de acetato de plomo cristalizado. | 
de alcanfor. . . . . . . . . 6 granos. 
de manteca fresca lavada con agua de 

rosas. . . . . . . . . • 2 onzas. 

8 . ° P . (Je Dl'PCYTRF.N. 

R, De óxido rojo de mercurio, 
de sulfato de zinc. . 
de manteca. . . . . 

9.0 J*. de brea. 

E . De manteca. . . . . . . 

de brea pulverizada. . . . . . 

<0 .0 P . de alcanfor. 

11. De manteca 
de alcanfor pulverizado. . . . 

H . 0 P . de hrucina 

11. De manteca. 
de brucina. . . . . . . 

5 granos. 
9 id. 

i onza. 

media onza, 
media dracma. 

media onza, 
media dracma. 

I onza. 
9 granos, 

42. 0 P . de r .cratrina. 

R. De manteca. . . 
de veratrina. . 

i onza. 
44 granos. 

4 3 . ° P. indurada. 

K . De manteca. . . . . . . media onza. 
de ioduro de potasio. . . . . media dracma. 

44. 0 P . de nitrato de plata. 

E , De manteca. . 
de nitrato de plata. 

, media onza. , 
. de 3 á 4 granos. 

4 5. 0 P . de sublimado. 

K . Demanteca . . . . . . media onza. ./ •> 

de sublimado. . . . . . 44 granos. 

46. P P . de sal m a r i n a . 

R . De manteca 4 onza. 
de cloruro de sodio pulverizado, de una drac. á drac. y med. 
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1 7 . ° JP. jnercuria í alcanforada. 

R . De manieca. i onza. 
de óxido rojo de mercurio. . i dracma. 
de alcanfor. media id. 

<8.® P . de nitrato de mercurio. 

R . De nitrato de mercurio. . . media onza, 
de cerato blanco. . . . . I onza, 
de manteca. 3 onzas. 

19. c P . de GUTHRIB. 

R . De nitrato de plata fundido. . 6 granos, 
de acetato de plomo. . . . 5 id. 
de manteca . 1 onza. 

20. 0 P . estibiada. 

R . De manteca. media dracma. 

de tártaro estibiado. . . . de 1 á 2 granos. 

21. 0 P . de sulfato de z inc . 

R . De manteca. . . . . . . media onza. 
de sulfato de zinc. . . 18 granos. 

22. 0 P . de precipitado blanco (VELPEAU). 

R . De precipitado blanco. . . . de 6 á 10 granos, 
de manteca. . . . . . . 1 dracma, 

.COLIRIOS. 

1. 0 C . de nitrato de p la ta . 

R. De agua destilada. . . . . 1 onza. 
de nitrato de plata. . . . de 3 á 5 granos. 

.«taict si) fíimm ' \ 0«*í 

R . De agua destilada. . 1 dracma. 
de nitrato de plata. . . . 18 granos. 

2. 0 C . de sulfato de z inc . 

R . De agua destilada. . . . . 1 onza. 
de sulfato de zinc de 4 á 6 granos. 

3. 0 C . de sulfato ó de acetato de cobre. 

R . De agua destilada. . . . . 1 onza, 
de sulfato ó acetato de cobre. 4 granos. 
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4. 0 C . de sulfato de h ierro . 

R . De agua destilada. . . . . i onza. 

de sulfato de hierro. . . . de 6 á 9 granos. 

5. 0 C . de sull imado. 

R . De agua destilada. . . . . I onza. 
de sublimado corrosivo. . . de I á 2 granos. 

6. 0 C . de calomelanos. 

R . De cocimiento de malvas. . . I onza, 
ds calomelanos. . . . . i 8 granos. 

7. 0 C . de sulacetato de plomo. 

R . De agua destilada. . . . . I onza, 
de subacetato de plomo. . . 9 granos. 

8. 0 Colirio narcó t i co . 

R . De agua de meliloto. . . . I onza. 
de láudano. 10 gotas. 
de estrado de belladona. . . 5 granos. 

9 . ° C . aluminoso. 

R . De agua destilada. . . . . * onza. 

de alumbre calcinado. . . . de 4 á 6 granos. 

•10. 0 C . de b ó r a x . 

11. De agua destilada. . . . . i onza. 

de bórax . . . . . . . . de media á una draema. 

I I . s C . iodurado. 

R . De agua destilada. . . . . 4 onzas. 
de iodo. . . . . . . . i grano. 

de ioduro de potasio. . . . 3 granos, 

1 2 . * C . de sal mar ina . 

R . De agua destilada. . . . . i onza. 

de cloruro de sodio, . . . de 1 á 2 dracmas. 

1 3 . ° C . de sal mar ina y tanino. 

R , De agua destilada 1 onza. 
de cloruro de sodio draema y media. 

de cortezas de encina. 4 draema. 

4 4. 0 C . de trementina, 

R . De trementina de Venecia. , 5 dracmas. 
de esencia de trementina, . , 2 dracmas y media. 
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13. » C , de ácido acét ico. 

R . De agua destilada. . . . . i onza, 
de acida acét ico . . . . . 40 gotas. 

16. 0 C . de c a n t á r i d a s . 

R . De agua destilada. . . . . 1 onza. 
de tintura de cantáridas . . . de 3 á 10 gotas, 
de pipas de membrillo. . . c. s. 

17 . 0 C . de alcohol. 

R . De agua destilada. . . , . 1 onza. 
de aguardiente, . . . . . de 2 á 4 dracmas. 

F I N . 
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ERRATAS. 

E n el principio de la página 15 se omitió involuntariamente lo siguiente: 

P R I M E R A P A R T E . 
E I S F E R M E D A D E S D E L O S P A R P A D O S . 

E n la página 113 , linea 45 , dice : simple á lo largo , de 
l é a s e : simple, á lo largo de 

E n algunos ejemplares , página 202 , linea 2 i , dice: ácido rojo 
léase ; óxido rojo 

I d . I d . página 203 , linea \ 3 , dice: brea pulverizad? 
l é a s e : brea purificada. 
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