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CAPITULO OCTAVO.

ELEMENTOS DE MEDICINA OPERATORIA,

s <z pt 23 [ A E o

L.

GENERALIDADES.

—

2317. Apenas hay operacion quirdrgica qua pueda hacerse
en un solo liempo en el organismo enfermo ; por el conlrario to-
das eslan sujetas a diferentes liempos, que estan subordinados
& reglas fijas. Uno de estos constituye el objeto difinitivo
de la operacion, al paso que los otros solo son actos prepa-
ralorios ¢ conseculivos (ue conducen al objeto que se guiere
conseguir, al restablecimiento del enfermo. El objeto de la ope-
racion siempre es el mismo, pero los medios que se emplean pa-
ra oblenerle varian mucho. Esta diferencia se funda en la varie-
dad de los diversos liempos de la operacion 6 en el procedimien-
to empleado, y de aqui la distincion que se ha establecido entre
un procedimiento operatorio y un método eperatorio.

2318. Un método operalorio comprende el conjunto de di-
ferentes procedimientos que se emplean para oblener un mismo
resultado. Y asi en los diversos mélodos no solo se cortan parles
diferentes, no solo lo son en distintas direcciones, ete., sino que
tambien la ejecucion de los métodos operatorios ofrece de parti-
cular que el uso del uno no escluye absolutamente el otro.

2319, De la eleccion del método depende en gran parte el
bueno & mal resultado de una operacion, al paso que de la elec-
cion del procedimiento depende la facilidad de la ejecucion; por
esta razon la eleccion de los procedimientos es de pocaimportan-
eia y depende [recuentemente de la individualidad del operador,
Esto hace que esten mucho mas divididas las opiniones sobre el
valor de los procedimientos operatorios que sobre el de los dife-
rentes métodos.

2320. En el juicio que se quiere formar de los dilerentes mé-
todos deben tenerse presentes las siguientes circunstancias: {.»
es necesario inleresar lo menos posible drganos importanles,
gue la pérdida de suslancia ocasionada en una parte cualquiera
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tenga la menor estension posible, que sea lo menos dolorosa, y
que la reaccion tranmatica tenga la menos inlensidad posible.
2.0 Es preciso que el tralamiento en vez de depender de cir-
cunstancias independientes del operador, eslé siempre subordi-
nado 4 su voluntad: la seguridad y facilidad de la ejecucion de
un mélodo de operacion dependen siempre de estas circunstan-
cias, y debe fundarse en la naloraleza de las parles interesadas.
3.0 El niejor método es el que mas rapidamente da por resulta-
do una curacion completa.

2321. Gran numero de operaciones se han someltilo i reglas
constantes y delerminadas, y piden pocas modificaciones en su
ejecucion: tales son las ampulaciones, la talla y la ligadura de
las arterias. Estas operaciones se hacen mucho mas ficiles con
el ejercicio sobre el eadaver. Otras operaciones por el contrario,
v son las mas namerosas, no estan sujetas 4 ninguna regla fija y
su ejecucion esth subordinada & la variedad de los casos que se
presentan, v debe modificarse segun las circunstancias. Estas
operaciones son las mas dificiles y exigen un conocimiento pro-
fundo de lodas las cirennstancias patologicas, para poder diri-
girse inmediatamente segun las circunslancias imprevisias que
sobrevengan en el curso de la operacion. En esla clase de opera-
ciones se comprenden las que se hacen para las hernias estran-
guladas, para las desarliculaciones, las resecciones de las eslre-
midades huesosas, las estirpaciones de tumores de un volumen
considerable 6 siluados en la inmediacion de partes que no se

odrian interesar sin grande peligro para el enfermo; en fia,
as dificultades de una operacion pueden depender de cierlas cir-
cunstancias que no se pueden prever de anlemano y que mo
pueden sobrevenir \inicamente en un solo y mismo tiempo de
una misma operacion.

2322, Las operaciones estan indicadas por lo general en los
casos en que no puede obtenerse la curacion por ningun olro
modo de tratamiento. Pero como ¢l organismo esth mas 6 menos
afeclado, como la operacion debe detérminar una reaccion, co-
mo eu muochos casos el estado morboso que se (uiere comba=
tir esta sostenido por una afeccion general, resulla que en la
apreciacion de los resultados que e quieren oblener hay que te-
ner en cuenla la variedad de estas circunstancias,

2323, Para esperar buenos resultados 'de una operacion se
necesita : 1.0 que el mal que la operacion debe separar no esté
tan ligado & una afeccion general, que la estirpacion no impida
que la eausa obre con [a misma energia; porque en estos casos
la operacion solo destruiria el producto de la aleccion general y
dejaria persistir la causa que la ha producido. No es raro, sin
embargo , ver desaparecer con el mal local una afeccion gene-
ral , pero entonces la operacion no liene un buen resullado sino
porque destruye el gérmen de la enfermedad. En eslos easos
siempre debe preceder un exdmen atento para distingnir bien
si el mal local determina la afeccion general 6 si por el con=-
trario es resultado de una didtesis, 2.° La debilidad del enfermo
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y =u sensibilidad no dcben ser tales que pueda la operacion po-
ner en peligro su vida. 3.° La aleccion local que con la operacion
nos proponemos destruir no debq por su ;mll:.;u_e-d:l{] estar tan
unida al organismo gue pueda asimilarse & un érgano secretor
normal ; ni la destruccion de este mal debe tampoco determinar
Ia formacion de nna enfermedad mas grave , ni ser la eausa del
desarvollo de alguna afeccion que hubiese empezado en un 6rga-
no importante. Aunque las diferentes cirqunslnncins que acaba=
mos de indicar contraindican una operacion, hay, sin embargo,
casos especiales en que una operacion no puede dar por resulta-
do euracion alguna y & pesiar de esto debe praclicarse , porque
es un medio paliativo enérgico, no se agrava el estado del en-
fermo y puede prolongarse su exislencia.

2324. De las diversas proposiciones que acabamos de enun-
eiar resulta, que hay casos en que debe someterse el enfermo
4 un tralamiento preparalorio que liene por oh{'elu destruir la
afeccion general, escitar las luerzas, disminuir la exaltacion de
la sensibilidad o asegurar el buen éxito de la operacion por el
establecimiento de un exulorio. Los individuos robustos y san-
cuineos deben prepararse 4 una operacion por algunos dias de
dieta, aplicaciones de sanguijuelas, ete.

2325, El cirujano juzgard segun el cardeter del enfermo, si
es preciso anunciatle que debe practicarse una operacion o si
debe darselo & entender. En los sugetos may irritables se debe
proceder en esto con la mayor circunspeecion : algunas preven-
ciones amigables son en estos casos muy utiles. Segun las ne-
cesidades se prescribirin los opiados para disminuir la sensibi-
lidadd , y en estos casos este remedio debe aplicarse § pequenas
dosis y poco antes de la operacion.

2326. Relativamenle a la época en que ha de practicarse la
operacion, en general no debe pasarse de un tiempo que pueda
compromeler el buen éxito. Si puede prolongzarse sin inconve-
niente , y ofrece mas probabilidades de huen resultado en la pri-
mavera 0 en cualquiera olra estacion del afio debe esperarse.
Pues si urge el tiempo v no puede diferirse la operacion, sobre
todo si es de aquellas que por la precision exigen mucha clari-
dad. y recae en personas alectadas de reumatismos ¢ de gota
o muy sensibles a los diferentes cambios de temperatura, hay
que esperar a que se fije el buen tiempo. Deben evilarse en lo
posible los calores ardientes,

2327. Con el objeto de disminnir los dolores de la operacion
se ha aconsejado, no solo administrar al enfermo algunas dosis
de opio, sino tambien untar los instrumentos con algun aceite
caliente, Warbnoe da el precepto de hacer caer al enfermo en
sincope por sangrias abundantes cuando hay que someterle 4
una operacion grave, y obrar en el momento mismo del sin-
cope.

Hise visto no pocas yeces seguirse la muerte repentina durante la ope-
racion , y ser el resultado de un esceso de dolor ; pero la gue sobreviene
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algunsas veces durante la estirpacion de un tumor es producida por la in-
trodiiceion de aire en las venas. Esto e3 lo que sueede al parecer princi-
palmente en los casos en qué algunas venas gruesas se presentan muy
tersas y estiradas antes de su seccion. En el momento mismo en que se
verifica la abertura de la wvena se percibe un silbido particular que bien
pronto es seguido. de up temblor general, deun estado comatoso y de la
muerte.—BicuaT ha esplicado la moerte en los casos de intreduccion de
sire en las venas por la accion gue este ageute ejerce sobre el cerchbro,
HysTex y MAGeEsDIE Ja bhan esplicado por la distension escesiva del co-
razon PIEDAGNEL |, por el enfisema pulmonar, ¥y Mazier por el ohsticulo
que el aire detenido en el corazon oponia al paso de la sangre bicia el
cerebro

2328. Todas las especies de procediinientos operatorios
ueden referirse 4 uno de los actos siguientles que consliluyen
os elementos de todas las operaciones, y cuya reunion forma
todos sus tiempos. Y son: b .

" 1.0 Divizsiones de las parles;
2.9 Reuniones;
3.+ Dilatacion de los conductos estrechados.

A. Division de las partes organizadas.

2329. La division de las partes organizadas es el elemento
operatorio mas frecuente en la practica 'y el que constituye el
acto mas importante del mayor nimero de las operaciones. La
division de las parles organizadas puede obtenerse por medios
mecinicos y quimicos; pero estos iltimos e emplean para con-
seguir un objeto particular mas bien que para producir upa so-
lucion de continuidad. Y asi solo hablaremos de las soluciones
de continuidad prodacidas por medios mecanicos.

92330. Las diferentes partes del cuerpo pueden dividirse me-
canicamente.

- 1.2 Por seccion; 3.2 Por rolura;
2.0 Por puncion 6 perforacion, 4.° Por ligadura.

‘9334, Todos los instrumentos empleados para dividir por
seceion pueden reducirse 4 dos clases. A la primera pertenecen
los eompuestos'de una hoja cortante montada en an mango (bis-
luris, escalpelos) , y & la segunda los formados de dos hojas que
se ernzan’ y eslan montadas en dos varillas movibles ‘que sirven
de mango (lijeras). '

2332, Los bisturis son de dos 6rdenes segun el modo de
union de 1a hoja con el mango v la forma de aquellos. Esta pue-
de estar inmovil sobre el mango (escalpelo) 6 unida de un modo
movible, de suerte que puede Lraerse hicia él v cerrarse (bis-
turi). En estos ultimos el modo de union de Ja hoja con el man-
go es tal , que cuando esla abierto no puede wantenerse fija: solo
que nada la obliga # cerrarse, 6 bien estando abierta la hoja pue-
de fijarse. El mecanismo que sirve para fijarla consiste ya en un
anillo metalico que se desliza sobre el punto de union dejos'dos
instrumentos, ya en un corchele que deslizindose sobre el
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mango, se engancha en una escotadura de la estremidad de la
hoja (bisturi de PERCY), ya en un resorte colocado en el dorso
del instruments como le tienen eiertos cuchillos de bolsillo. Es-
tos ultimos son preferibles.

2333. Laforma de la boja determina la facilidad con qne
puede usarse un bistari, siendo de importancia su longitud y la-
titud : respeeto 3 su forma se distinguen 1 2 el bisturi recto, cuyo
corte recorre una linea recta desde el talon hasta su punta que
esta formada por la aproximacion graduada de su dorso;—2.° el
bisturt piramidal , cuyo corte y dorso se acercan al eje de Ia hoja
para construir la punta;—3.0 el bisturi convewo , cuyo dorso re-
corre una linea vecta , y euyo corte'describe una linea enrva ha-
cia su punta;—(4.° el bisturi cdneavo, cuyo dorso deseribe una
convexidad y el corle una concavidad: estas dos corvaduras estan
situadas principalmente en la mitad-anterior de la hoja);—5.0 el
bisturi de dos filos, que es piramidal y cortante hacia la punta en
stt dos bordes;—6.¢ el bisturi de boton, euyos dos lados son rec-
tos'y se terminan en un boton‘obluso que forma la estremi-
dad);—T7.9 el bisturi edneavo de boton, semejante al bisturi edn-
cavo ordinario, solo que termina en un boten (bisturi de Port).
Estas diferencias que ofrecen los bistaris los hacen apropiados
para ciertas operaciones especiales.

2334, Por regla general el bisturi recto es el que conviene
en la mavyor parte de los casos v el unieo con que se puede ha-
cer una incision regular: para que una incision sea regular, es
necesario que desde su origen hasta su terminacion tenga igual
profundidad ; que no presente ninguna lengiieta per dividir; que
sus dngulos salgan con ignal limpieza y profundidad que en su
parte media, y en fin, que sus bordes no presenten ningun fes-
ton ni irregularidad. Para practicarla se procede del modo si-
giiente: se aplica el borde cubital de la mano izquierda sobre
In parte que debe dividirse, en donde se apoya estirando la piel
de arriba abajo @ de abajo arriba segun los casos. El pulgar é
indice de esta misma mano ponen tirante !a piel porcada lado
de la linea que debe recorrer la incision. Se coge el bisturi con la
mano derecha entre el pnlgar, el medio y el anular, Se aplica el
indice sobre el dorso de la hoja ; 6 bien se le sostiene como una
pluma de escribir. Se introduce la punta en una direceion en-
teramente vertical 4 Ia profundidad que se quiere dar 4 la inci-
sion ; entonces se baja el mango del bisturi de modo que el cor-
te ¢aiga sebre toda la parte que se quiere dividir, y se trae el
bisturi hicia si ejerciendo sobre él una presion uniforme. Caan-
do va & terminurse la incision se restituye el bistari 4 la direc-
cion verlical v se apaba la seccion de todas las partes que en
eltingunle de la herida no eslaban completamente divididas. Esta
especie de incision es lTa mas [recuentle

2335, En los casos en gque la piel por no tener ningan apoyo
se presenta may movible y en aquellos en que en el trayecto de
la ineision hay érganos importantes, se eleva la piel formando
un pliegue, sosleniendo uno de sus eslremos y confiando el olro




10 ELENENTOS

4 un ayudante y se dirige el corte del bisturi por la parte media
de este pliegue. Unas veces se hace la incision de dentro afuera,
lo cual se verifica introduciendo el bisturi & cierta profundidad
por debajo del reborde del pliegue y trayendo el corte hicia si.
Esta incision no liene en su apoyo ninzuna razon importante.

Las mas veces cuando se corla de dentro afuera, se conduce
la punta del bisturi sobre una sonda acanalada; cuando esta ul-
lima se ha deslizado por debajo de la piel (debajo de una apo-
nearosis) 6 por un conducto, se la fija con la mano izquierda de
modo que su punta mire i la piel; un ayudante pone lirante esla
ultima por los lados , v por la ranura se desliza un bisturi recto
demodo que su dorso forme un angulo con la sonda en cuya di~
veccion se corta hasta encontrar su tope, v en segnida se restitu-
ye el bisturi 4 la direccion vertical para dividir todas las parles
que cubren la estremidad de la sonda.

2336. El bisturi convexo es el que principalmente conviene
en las incisiones semilunares y en las estirpaciones de lumores
cuando se quiere hacer obrar 4 {n vez una longitud de corte ma-
yor que la que se puede emplear con el bisturi recto. Usase el
bisturi recto cuando se quiere cortaren la profundidad delas par -
tes y no puede dirigirse su punta sino por el indice de la mano iz-
quierda o por una sonda acanalada.

/2337, El modo de obrar de las tijeras es el mismo que el del
bisturi, serrando y comprimiendo, solo que la presion -es mucho
mayor; y como ordinariamente el corte de las tijeras no es lan
fino como el del bisturi, y como estos cortes no son exaclamente
opuestos el uno al otro sino mas bien situados el ano al lado del
elro, la incision que este instrumento produce no es tan limpia
como la que se hace con el bisturi, y antes de dividir las partes
siempre safren eierto grado de conlusion, lo eual ha hecho que
alzunos pricticos abandonen casi enteramente el uso de las tije-
ras: sin embargo, eslos inconvenientes en el uso de las lijeras
pueden corregirse con la finura de su corte y muchas veces es-
tan compensados con la {uerza que puede emplearse.

Hasta ahora se habia ereido que no era posible dar & las tijeras un
corte tan fino como el del histuri conservandoles mucha fuerza; sin em=
hargo, yo lengo tijuras hechas por nuestro habil fabricante GOERCK, que
& la finura del corte del bisturi agregan una fuerza considerable.

9338, Son preferibles las tijeras para separar partes que han
sido desorganizadas en cierla estension, en las heridas dislacera-
das, contusas, ete., para corlar colgajos irregulares como se
encuentran en la gangrena, elc., para estirpar carnes fungosas,
y sobre lodo para dividir partes profundas muy movibles y que
ningun punto de apoyo lienen, por ejemplo el frenillo de la len-
gna 6 la campanilla para la estirpacion de escrescencias desarro-
Tladas en la hoca, para refrescar los bordes de un labio leporino,

ara la escision de la lunica vaginal engrosada en la operacion
del hidrocele por incision, ete.
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9339, Atendiendo & la forma de las: tijeras se distinguiran:
1.¢ tijer as rectas cuyas dos hojas son piramidales disminuyendo
gradualmente de ancho desde la articulacion hasta s punta: una
de estas hojas suele terminar en nna punta obtusa: 2.0 ljeras
curvas sobre sus caras (lijeras de CooPER) 0 encorvadas en dngu-
lo; estas tijeras se emplean principalmenlte para estirpar tumo~
res pediculados 6 granulaciones [ungosas, 6 para operar en ana
cavidady 3.0 tijeras encorvalas sobre su corle é acodadas: estas ul-
timas (lijeras de RicaTen) lienen la ventaja de poder moverse con
mas fuerza sin desviarse sus hojas.

Ademis de estas lijeras hay otras que tienen una doble corvadura, una
en sentido de sus carag y otra en el da su corte | tijeras de Davigr, de las
cuales se hace uso para agrandar la incision de la edrnea en la operacion
de la catarata por estraccion,

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

2340. Para hacer uso de las lijeras se pasa el pulgary el anu-
lar por los anillos que sostienen sus mangos, y el indice y medio
seapoyan en la rama del anillo que contiene el dedo anular. De
esle modo se hace mucha mas fuerza que cuando es el medio el
que pasa por uno de los anillos. Separadas las hojasdelas tijeras,
se las pasa repelidas veces entre los dedos de la mano izquierda,
despues se distiende la parte que se quiere cortar y se procura
prevenir su desviacion en el momento de juntar las ramas.

2341. La division de las partes blandas por puncion se verifi-
ca con instrumentos que cortan las partes en un sentido deter-
minado. Asies que las heridas hecﬁas por pura puncion deben
tralarse como las hechas por incision v se curan con tanta facili-
dad como ellas. El objeto de una puncion es la evacaacion de
una eoleccion miorbosa 6 en algunos casos de una coleccion
natural. El {rdcar consiste en un estilete de acero sostenido
por un mango de madera 6 de asla; su ponta termina en tres
corles, v desde el mango hasta su origen esta encerrado en
una cinula de plata quese adapta a6l de modo que su estremidad
no forme eminencia algana sobre la de dicho estilete. Debe aban=
donarse el uso del trocar de dos corles. Las lancelas consislen
en una hoja poco gruesa, estrecha, cortante por ambos lados y
terminada en punta. Esta hoja esta sostenidad por un mango
compuesto de dos hojuelas movibles que permiten abrivla hicia
delante y hacia atras.

2342, La rasgadura de las partes no sobreviene sino despues
de habersafrido tracciones y contusion, y asi la herida quede ella
resulta nunea se cura como la produeida por incision 6 puncion.
'ste procedimiento tiene la ventaja de no esponer a hemorra-
gias como la incision, por cuya razon se la emplea para la avul-
sion de los polipos.

2343. La division de las partes blandas por la ligadura se
propone desprender una parle por una constriccion lenta y gra-
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duada haciendo que la herida se cicatrice conlorme se vaapre-
tando la ligadura. Este procedimiento siempre es largo y dolo-
roso y no debe emplearse sino en la inmediacion de drganos
importantes y en que el bisturi podria esponer a graves peli-
eros, por ejemplo en ciertos trayeclos fislulosos, en ciertos tu-
mores, ete.

2344. Las soluciones de continuidad del sistema huesoso re-
claman porla dureza de eslos drganos algunos instrumentos par-
licnlares. ;

Practicase esta operacion con medios analogos.

1. Ala incision por medio

a. De la sierra recla;
b. De la sierra circualar (trépano);
¢. Del escoploy del martillo;
d. De un histari fuerte;
e. De unas lenazas incisivas;
2.2 A la puncion por medio
a. De un trépano perforativo;
3,0 Ala aceion dela lima por medio
a. De la legra;
b. Del trépano esfoliativo.

B. De la reunion de las partes divididas.

2348, La reunion de las partes divididas, aunque en muchos
¢as0s no es una operacion, no por eso deja de serun liempo im=
sortante de ellas. En las mas de estas hay que dividir partes
}lt:mdas v cuando se han terminado, la indicacion es reunirlas.

En el § 268 y siguientes hemos indicado los procedimientos
puestos en praclica para esla parte de la medicina operatoria.

C. Dela dilatacion.

2346, La dilatacion tiene por objeto bien sea agrandar las
aberturas naturales, aun cuando no esten anormalmente estre-
chadas con el fin de poder penetrar mas ficilmente en ellas, por
ejemplo, la dilatacion de la boeca, de lavagina, ete. por medio de
dilatadores 6 espéculos, 6 bien se practica esta operacion para
dilatar ciertos conductos nalurales cuando estan estrechados:
con este objeto se emplean mechas, candelillas de goma elastica,
bordones, ete., cuyo grosor se va aumentando por grados. Em-
pléanse tambien para este mismo ciertas sustancias que tienen
la propiedad de absorber la humedad aumentando de volumen,
tales como ‘la esponja preparada y los bordones, y para mante=
ner separados los labios de una incision.
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CIRUJIA MENOR.

I
De la sangria.

$¥-’i'¢. La sangria puede praclicarse:
1.° Por laabertura de una vena;
2.7 Por la de una arteria;
Estos dos medios constituyen la sangria general.
3.2 Por la aplicacion de sanguijuelas,
4.2 Con venlosas esearificadas,
Estos dos ultimos medios reciben el nombre de sangrias lo-
cales 6 lipicas.

A. De la abertura de la vena.

9348, Laabertura de la vena (phlebotomia , vene sectio) puede
practicarse en todas las venas superficiales, pero. se eligen co-
munmente las del brazo, mano o cuello,

2349, ' En el brazo, en el doblez del eodo , se pueden elegir:
1.9 la vena cefilica; 2.0 la basilica; 3.° la mediana; 4.° la me~
diana basilica ; 5.° la mediana cefalica, y 6.° la parte superior de
las venas radial y cabital.

Por lo que hace 4 laeleccion de unaii olra de estas venas,
haremos notar que la cefilica es la que por sus relaciones espo-
ne menos & una herida grave, pero que su volumen suele ser
muy pequefio para que pueda dar una canlidad de sangre sufi-
cienle en poco Liempo ; gue las venas mediana , mediana basili-
ca v basilica, tienen de ordinario un voldmen considerable y se
marcan bastante , pero eslan situadas inmediatamente sobre la
arteria braquial , de la coal solo las separa el tendon del biceps y
la aponeurosis antibraquial, Y asi un prineipiante siempre debe
elegir la vena basilica 4 su paso cerca del cindilo interno del hu-
mero, no picandola en el punto en que siente las pulsaciones de
la arteria. En las personas muy obesas no se ven las venas aun-
que esten llenas y solo pueden sentirse con el dedo.

2350.  Para la sangria del brazo debe estar sentado 6 echado
el enfermo, siendo preferible la primera posicion cuando no es-
14 muy débil ni hay que temer un sincope, igualmenle que
euando se quiere producir un sincope sin sacar mucha sangre.
Por el contrario , se preferira el decibite dorsal cuando el enler-
mo este débil, se leme un sincope 0 se quiere estraer mucha
sangre. El enfermo debe estender moderadamente el brazo y el
operador reconoce con el dedp la situacion de la avleria braquial
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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
a dos traveses de dedo por encima de la flexura ; lleva sus cabos
atras , los cruza y los vuelve adelante, en donde los fija con una
lazada bastante apretada para contener el curso de la sangre ve-
nosa , pero no tanto que impida la cireulacion arterial. Si despues
de aplicada la venda no se hinchan suficientemente las venas,
se abandona el brazo por algun liempo 4 si mismo, de modo que
esté colgando , 6 bien se le [rota con una esponja empapada en
agua tibia.

2351. Colocado el cirujano al lado interno del brazo , de mo-
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 angolo recto
y lacoge entre los labios, con la punta dirigidaal lado opuesto
4 la mano que debe practicar la operacion. Aplica su mano de-
recha o izquierda , segun quiere sangrar en el brazo izquierdo 4
en el derecho , en las inmeiliaciones de la articulacion del codo;
su pulgar pasa por delante de la arliculacion y le coloca sobre la
vena que quiere abrir con el objeto de mantenerla fija. Hecho
esto, con la mano que ha quedado libre empuja repelidas veces
hacia arriba la sangre quae contienen las venas del antebrazo, y
acto continuo coge entre el pulzar é indice de esla mano la hoja
de 1a lanceta, de modo que no salga de la punta de los dedos mas
que lo necesario & la profundidad de la incision que se quiere bha=
cer. Los dedos medio , anular y auricular toman punto de apoyo
en el brazo, v el pulgar é indice que soslienen 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 la lanceta advierle que se ha llegado al vaso, y elevando
entonces el pulgar ¢ indice se agranda la abertura; un ayudante
recoge la sangre en una taza. Sitiase el operador al lado esterno
del brazo y le sosliene colocando una mano en el antebrazo y
la otra en el brazo; pero sin eambiar la posicion que tenia al
hacer la picadura. Se da al enfermo una venda arrollada para
que la apriete de cuando en coando 6 la haga jirar, con el ob-
jeto de acelerar la circulacion venosa.

92352. Cuvando se ha estraido suficiente sangre, se afloja la
cinta , se lava la herida y susinmediaciones con una esponja
himeda , ge aplica & la herida el pulgar de una mano, mientras

ue con la otra se coloca una compresa triangular 6 cuadrada
despues de retirado el pulgar, el cual la sostiene, y despues de
haber doblado lijeramente el brazo, se aplica una venda en g0,
cuyas asas pasando una por debajo y otra por encima del olécra-
non, vienen a encontrarse sobre la compresa. En seguida se
aproxima el brazo al cuerpo en donde se le mantiene inmévil.

92353. En el acto de la operacion puede suoceder: 1.0 una
sangria blanca , es deeir, que se pique el lado de la vena, en
enyo caso hay que repetir la operacion; 2.2 que la abertura de
la vena sea muy pequena y enlonces se lu agranda con [a lance=
ta ¢ se pica en otro punto; 3.° que el chorro de la sangre se de-
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tenca repentinamente, lo cual pnede provenir de haberse perdi-
do el paralelismo de los bordes de la Ilt‘l'lih.I , de resallas de un
cambio de posicion del Iu:mca. siendo preciso en este £aso res-
tituirle & su primera posicion, doblarle un poco mas, dirigiv hi-
cia la sangria la sangre contenida en las venas del antebrazo , y
hacer que el enfermo mueva los dedos; ¢ bien puede ser produ-
cida por la constriccion demasiado fuerte de la vem_ia compresi-
va, en cuyo caso se la afloja un poco; en otras circunstancias
este inconveniente es debido 4 la obliteracion de 1a abertura por
un paquete adiposo, el cual se separa [rotando con una espon-
ja 6 cortandole con® unas lijeras; enolros casos es ocasiona-
do por un derrame de sangre (trombus) en el tejido celular que
rodea la herida , y entonces es necesario repelir la operacion en
otro punto de la vena; por iltimo, alzunas veces r-obrewe‘ne
por un sincope, el cual cesa, ya haciendo que el enlermo respire
un aire mas puro , ya rociandole la cara con agua fria , ele.;
4.° que sobrevenga un dolor interior de resultas de la lesion del
pervio; 3. que se haya inleresado la arteria braguial , lo cual
se reconoce por un chorro de sangre arlerial que parte al mismo
tiempo que la venosa , por la con.unu:n‘,lon‘de este chorro aun
cuando se haya quitado la compresion ; en fin, en que no cesa
con lo compresion por debajo de Ia herida , al paso que se con-
tiene comprimiendo por encima: el tratamiento consisle enton-
ces en la compresion (§ 251); 6.9 que se hava herido un vaso
linfitico , un tendon y la aponeurosis: los accidentes consecu-
tivos son los unicos que pueden indicarnos esta lesion.

2354. El vendaje queda aplicado hasta el tercero ¢ cuarto
dia, @ no ser que se descomponga o haya precision de guitarle
por algun motivo. Los accidenles que pueden ocurrir despues
de esta operacion son: 1.2 la hemorrayia cuando se ha descom-
puesto el vendaje , en cuyo caso hay que volverle & aplicar;
2.0 la inflamacion y la supuracion que pueden ser el resultado de
la lesion de la aponeurosis, de una constricecion demasiado fuerte
del vendaje, de los movimientos del brazo 6 de una predisposi-
cion general; la quietud absoluta del miembro , una constric-
eion menos luerte, la aplicacion de compresas empapadas en agua
blanca, las cataplasmas emolientes v una incision cuando se ha
formado el pus , constituyen el tratamiento que debe emplearse;
3.2 la inflamacion de la vena 6 de los vasos linfilicos que pide
un tratamiento local 6 general mas 6 menos enérgico segun la
intensidad de los accidentes. En los' casos de flebitis aconseja
ABERNETTY comprimir por encima de la herida de la vena con
el objeto de provocar la adherencia de las paredes del vaso, é
impedir que se estienda mas la inflamacion; 4.° dolores intensos
y aun convulsiones de resultas de la lesion pareial del nervio eu-
Llaneo eslerno cuando se ha abierto la vena mediana eefilica, ¢
del nervio subeatineo interno cuando se ha picado 1a mediana
basilica ; en este caso el autor citado dllimamente aconseja |a
seccion total del nervio por encima de la herida de la vena; pero
rara vez debe emplearse este medio, porque los antiflogisticos y
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antiespasmodicos bastan. las mas veces para disipar, estos poei-
dentes.

No haré mencion agui de l& lanceta de resorte gue aconsejan algunios
pricticos . pordque 1 uso es poco segurs y bastante peligroso en alencion
& que puede penetrar demasiado, no interesar mas que la piel, caer so-
bre los lados de la vena, ¥ en fin & que el resorle se rompe con facili-
dad , su vso por otra parte ninguna comparacion tiene con el de la lange-
ta, siendo incalenlables los dahos que puede ocasionar en manos poco
praclicas.

2355,  Para hacer la sangria se eligen las venas del antebrazo
cuando las personas son muy obesas v no pueden abrirse con
sezuridad los vasos de la (lexura del brazo. Esta sangria no estd
esenta de peligro , porque en esta region los nervios son muy
numerosos . y asi se eligen con' preferencia lag venas de la ma-
no ., la cefilica 6 la salvatela. Sin embargo, no debe perderse de
vista que la primera de estas pasa muchas veces por encima de
ta arteria , y la segunda es muy: pequena.

2356.  Para la sangria del pie hay que colocar este en un le-
brillo de agua templada , aplicar un vendaje compresive por en-
cima de los maléolos , del mismo modo' que el del brazo; se apo-
va el talon en el borde del lebrillo y se pica eon la lanceta, como
queda indicado, la safena inlerna 6 la esterna segan su volimen.
En seguida se sumerge el pie en el agua, y si se guiere saber
con exaclilud la sangre que se saca, se la recoge en uw vaso. El
apésito es el mismo que para la sangria del brazo.

2357. Para lasangria del cuello se elize la vena yuogular es-
terna; se sienta el enfermo en una silla ¢ sobre su eama; un ayn-
danle colocado detras de él sostiene con la mano izquierda la oa=-
beza contra su pecho , y con el pulgar de la derecha comprime
la yugular eslerna del lado opuesto, mientras que el operador
colocado en el lade en (ue debe hacer la operacion, aplica el pul~
ear de la mano izquierda sobre la vena yugolar esterna cerca
del punto en que debe hacerse la picadara. En vez de mandar
que un avodante haga la compresion de la, vena yugunlar esterna
del lado opuesto, se la puede gjercer inmediatamente por enci=
ma de la elavicula con una compresa fija por una venda , cuvos
cabos pasando uno por delante y otro por delris del pecho se rem-
nen debajo de la axila del lado opueslo. Se abre la vena con: una
lanceta de abajo arriba y de dentro afuera , para que al aproxi-
marse las fibras del musculo cutineo no cierren la herida. Se
recibe la sangre en una taza por medio de una carta aplicada de-
bajo de la sangria. Terminada esla, se quila la compresion, se
comprimen uno contra otro los bordes de la herida y se aplica so-
bre ellos un pedazo de diaquilon y una compresa, sujetdndolo to-
do con un vendaje eircular.
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B. Abertura de la arteria.

2358, La abértura de la arteria (arteriofomia) se hace sola—
mente en la arleria temporal, y estd recomendada en las infla-
maciones violentas de organos importanles, tales como el cere=
bro, el ojo, ele., conel fin'de sacar pronto mucha sangre. A
esta operacion se procede del modo siguiente: se' procura des=
cubrir en la sien los latidos de la arteria temporal 6 ‘de susra-
mos sefialando el sitio en que se sienten eon un punto negro 6
con la una; 4 este nivel se eleva la piel formando un pliegue y se
divide , con locual se pone al descubierto la arteria y se la abre
oblicuamente con la lanceta, Luego que ha salido bastante san~
gré, se acaba de cortar la arteria, se cogen con unas pinzas sus
eslremos y se ligan. Este procedimiento es mucho mas seguaro
que el que consiste en abrir la arteria temporal de un, solo golpe
que divida la piel y el vaso & un mismo tiempo; la ligadura para
conlener la hemorragia es, tambien mucho mejor que la compre-
sion recomendada por algunos pricticos 4 favor del nudo de en-
fardador.

C. De la aplicacion de las sanguijuelas.

2359. Para aplicar las sanguijuelasss las coge por la estremi-
dad posterior con los dedos entre un pedazo de lienzo, de modo
que su cabeza 6 estremidad mas delgada se dirija hicia el sitio
en que se quiere que piquen, el cual debe estar muy limpio. Al-
gunos enlocan las sanguijuelas en un cilindro de vidrio 6 ‘en un
tubo formado por una carta arrollada ; enando la naturaleza de
las partes lo permile, y deben aplicarse las sanguijuelas en gran-
de nimero, es mejor colocarlas'en un vaso, en una ‘compresa o6
en una cabeza de ventosa que se aplica invertida 'sobre la parte.

La sanguijuela medicinal se distingue de 1a de 108 Alpes y de la comun
en que nunca es tan gruesa, y en seis estrias de color de naranja que se
estienden desile la cabeza & lacola. El dorso y lados de la sanguijuela de
los  Alpes tienen un color mas moreno y no presenta los puntos negros
que, ofrece la sangnijuela coman. El vientre de la sanguoijuela medicinal
estd radiada de manchas amarillas regulares, tan numerosas a veces, que
pudiera creerse que el color amarillo es pniforme, y Gnico. El vientre de la
sanguijueln delos Alpes presenta un color gris amarillento y el de la san-
guijuela comun le ofrece gris moreno. Es mejor coger las sanguijuelas en
primavera, porgue estan mas hambrientas, y porque les es mas difici] el
procurarse alimento durante el invierno, El agua de lluvia las conserva
mejor que la de rio 6 la destilada. La vasija en que se las cologue no debe
ser Lrasparente, cuidando ademas de no panerla al sol; se debe elegir un
silio mas. bien frio que caliente. La renovacion frecuente del agua en que
se conservan les es muy perjudicial,

2360. Cuando'las sanguijuelas no quieren prender, se¢ hu-
medece la parte con saliva ¢ agua azucarada , 6 bien se refres-
TOMO 1V. 2
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ea la piel con agna frin: tambien se Ia puede rascar superficial-
mente v salpicarla con la sangre que fluye 5 algunas veces las
canguijuelus no prenden porque ya han prendido antes y aun
conservan sangre , lo cual se conoce en gue tienen hinchado el
vientre , y asi es mejor usar aquellas que al nivel del vientre
wresentan una depresion. Comunmente se las deja aplicadas
{msla que se caigan por si, mas si se quiere que caigan anles,
no hay mas que Locarlas con un poco de sal. Se favorece la sali-
da de la sangre con lociones de agua libia, para hacer que las
sanguijuelas chupen mas tiempo ; se ha aconsejado el cortarles
su estremidad inferior con unas lijeras, pero esto se funda en
una opinion errénea, porgue la sunguijuela cae casi al momen-
to (ue se la corta. He visto sanguijuelas que sin haber sido he-
ridas , han permanecido pegadas treinta v seis horas arrojando
constantemenle sangre-por su estremidad inferior.

Cuando se aplican sanguijuelas en la hoea hay que tener mucho euidido
de que no se traguen o se adbieran & la faringe. En este caso se haria helier
un vaso de agua salada, 'y despues se administraria un vowmitive; y endndo <o
aplican 4 la margen del ano, debe taparse este orificio von un lechino.

2361. Despues de caidas las sanguijuelas se [avorece co-
munmente por alganas horas la salida e la sangre con una es-
ponja empapada en agua libia; pero si se quiere conlener, se
Lava la parte con agua fria y se la cubre con yesca. Alzupas
veces es muy copiosa la hemorragia consecutiva, sobre todo en
log ninos, y pudiera facilmente hacerse mortal, si no se nolara.
Los medios propuestos en esle easo para conlenerla consislen en
aplicar polvos estipticos; en introdueir en la herida dos o tres
bolitas de hilas, en coger con unas pinzas 6 con los dedos la
piel que da sangre y torcerlas; en cauterizar la parte que da
sapgre con una agujade hacer media 6 un estilete hecho ascuag
en clavar en la piel y cerca de sus bordes una aguja pasando
una ligadura por debajo de sus estremos. De esle modo se com-
prende en la ligadura el conducto de la herida. HENNEMANN ha
propuesto con el mismo objeto unas pinzas particulares. LIBwEN-
HARD alraviesa superficialmente los bordes de la herida con una
aguja comun que lleva consigo un hilo, el cual se anuda fuerte-
mente despues de sacada la aguja. No sobreviene hemorragia
alguna debajo de esta ligadura v ¢l hilo cae espontineamente A
los pocos dias. LAFARQUE-DE-ST-EMILION ha propuesto para con-
tener la hemorragia aplicar su venlosa, que una vez llena de san-
gre , no permile ningnn flajo mientras permanece aplicada.

236G2. Si se formase un equimosis considerable 0 se presen-
tase inflamacion y supuracion , se usarian fomentos de agda ve-
gelo-mineral, ete.

D. De las escarificaciones.

9363. Con las escarificaciones nos proponemos dar salida &
liquidos acumulados en uba parte cualquiera, y se hacen con la
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lanceta y el bistari. Las mas veces se las emplea en las infla-
maciones de las partes inaccesibles a las sanguijuelas , tales co-
mo en las inllamaciones de la lengua, de las encias, de las amig-
dalas, ete., v en los tumores inflamalorios considerables de par-
tes rodeadas de an tejido celularidenso y de anoneurosis fuer-
tes. Las escarificaciones no solo obran produciendo una sangria
local , sino tembien disminuyendo la tension de las partes.
Usanse igualmente en las wordeduras de animales rabiosos, en
ciertos casos de gangrena y en las (lceras callosas; las escari-
ficaciones que se practican en partes edemalosas deben ser muy
superficiales y nunca se las debe hacer en las inflamaciones eri-
sipelatosas, ni en los enfermos debilitados por temor de que pro-
duzcan la gangrena de las partes.

E. De las venlosas.

2364. Las ventosas escarificadas se distinguen de las escarifi-
caciones en que las incisiones que se practican en los tegumen-
tos en un punto cualquiera son precedidas de la aplicacion de
una eabeza de ventosa que produce mayor aflujo de sangre,

2365. Despues de haber (rotado cou nna esponja empapada en
aguoa libia el punto en que se gquieren aplicar las ventosas escarifi-
eadas, se suspende sobre una lampara 6 vela encendida una
venlosa de vidrio para dilatar el aire que conliene , y despues
se la aplica inmediatamente & la parte , A los pocos minutos se
eleva la piel en la ventosa, v enlonces se la retira, deslizando
el dedo indice de la mano izquierda por debajo de su borde. Se
aplica sobre esta parte el escariticador despues de haberle arma-
do, y comprimiendo el resorte salen sus hojas y dividen la piel,
En lugar del escarificador se puede usar la lanceta ¢ el bisturi
convexo con el fin de hacer Ineisiones mas 0 menos profundas.
Para dar salida 4 la sangre se vuelve daplicar la venlosa, como
la primera vez, y cuando esta casi lena, se lava la herida y
se la aplica de nuevo, Si se quiere sacar mas sangre, se ha-
cen incisiones en otro senlido. Cuando no sale mas sangre, se
lava la herida y se cubre con una compresa blanda.

Designanse con el nombre de ventosas secas las que se aplican sin esca-
rificaciones y tienen por objeto llamar la sangre hieia un punto , retirandola
de otro.

2366. Relativamente i las ventajas de las emisiones sangui-
neas locales por las sanguijuelas 6 las venlosas , haremos notar
que las primeras son mas ventajosas porque se las puede aplicar
en Lodos los puntos y producen menos irrilacion que las segun-
das. 8in embargo, esta ultima circunstancia debe hacer pre-
feribles las ventosas en algunos casos de inflamaciones crini-
cas y profundas , sobre todo en las reumalicas y avtriticas ; por-
que en este caso lienen sobre las sanguijuelas la incontestable
venlaja , no solo de, sacar sangre, sino de obrar como un de-
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rivalivo poderoso en la superficie de la piel, v asi, se re-
comiendan en la ciatica. el lumbago, ciertos dolores articula-
res Jeto,

IL
De los exutorios.

2367. Un exutorio (fonticulus) es una herida hecha por el arte
y soétenida en supuracion. Para establecer un exutorio se em-
plean el bisturf, un vejizatorio , el eauterio actual 6 un edustieo.
De estos dos ultimos medios nos ocuparemos mas adelante. El
sitio en que debe establecerse depende-del estado morboso que
reclnma su uso; sin embargo, generalmente se eligen los puntos
en que hay cierta canlidad de tejido adiposo subanlaneo, por lo
comun en el intervalo que separa dosmisculos; en el brazo, entre
el biceps y el deltdides, en el mnslo, entre el reclo interno v vas-
to interno : en la pautorrilla, entre el gastronemio y el soleo; en
¢l pocho, entre dos costillas | ete. Hay que apartirse todo 1o po-
sible de los grandes troncos nerviosos'y vasculares.

9368, Cuando se emplea el bisturi se eleva la’ piel cogiendo
un pliegue trasversal sobre el cual se divige el instrumento para-
Jelamente al eje del cuerpo. Se llena Ja herida con una bolita de
hilas v se cubre con un pedazo de diaquilon. Dos 6 tres dias
desplies se levanta el aposito, se limpia la herida , y se ponen
e la cavidad opo é varios guisanles y mejor una bolita de cera;
encima se coloca un pedazo de esparadrapo cuadrangular, una
compresa y una venda. Los exulorios deben sorarse una ¢ dos
veces al dia segun la abundancia de la supuracion y siempre
deben mantenerse limpios.

2369, Cuaando por el temor que inspira el bisturi 4 los enfer-
mos Se quiere establecer-un fonlicalo con un vejizatorio , 'se
aplica uno de media pulgada de ancho'; se le deja aplicado has-
ta que forme vejiga; se levanta el epidermis y se colocin uno 6
dos euisantes que se sojetan con diaquilon , manteniendo el todo
con una venda circular que se aprieta lo bastante para que el
guisante deprima la piel ; las curas sucesivas se hacen como en
el caso anterior.

9370, Cuoando el exulorio causa muchos dolores, se quita mo-
mientaneamente el guisante 6 se disminuye el nimero, si hay
muchos, haciendo lo mismo si sobreviene una inflamacion vio=
lenta , solo que se cura con compresas empapadas en agua ve-
seto-mineral: si la supuracion no es abundante, se unta el cuer-
po estrafio con ungiiento digestivo 6 se toca el fondo de la heri=
da con nitrato de plata. Si por el contrario fuese muy abun-
dante la supuracion , se quitarian por de pronto los guisantes pa-
ra ‘aplicarlos mas tarde. Sial rededor del exutorio se elevasen
fungosidades , se las destruira con el nitrato de plata 6 se las es=
tirpara con unas tijeras, 'y finalmente si se atrofia la parte en
que hay establecido un exutorio, se muda de sitio, pero nunca
debe suprimirse de repente. ;
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Del sedal.

2371. El sedal (setacum) es una tira de lienzo desflecada o un
eordonato compuesto de muchos hilos de algodon & de seda que
se pasa por debajo de laipicl 6 al traves de un tumor con el ob-
jeto de producir una derivacion permanente, un grado conve-
niente de inllamacion , la fusion purulenta de un tumor, 6. en
fin , un trayecto fistuloso permanente. Pisase un sedal de varios
modos.

2372, Si se quiere pasar un sedal por debajo de la piel, hay
que levantar esta ultima cogiendo un pliegue vertical en la nu-
¢a , (ue se sostiene entre el pulgar ¢ indice de la mano izquier-
da y se atraviesa su base con una aguja de pasar sedales, la
cual lleva consigo el sedal. 3inb hay & mano aguja, se atravie-
sn la base del pliegue con un bisturi de dos cortes v por la aber-
tura que se acaba de practicar se pasa un estilele-nguja que
conduce el sedal. Se enbren las dos aberturas con planchuelas
de hilas que se sujetan con un pedazo de diaquilon, y se en-
vuelve en una compresa la estremidad del sedal que se encuen-
trafaera de la herida, se colocan sobre el diaguilon, (v el todo
se cubre con una compresa que se fija por medio de un vendaje
que varia-segun la region,

2373, Para pasar un sedal por una eavidad que contiene li-
quido , por ejemplo un absceso, se sizue el precepto indicado
en el § 64, 0 bien se usa una cinula de plata lijeramente en-
corvada v provista de un eslilete enya estremidad auterior ter—
mina en punta detrécar y la posiervior esta destinada & recibir
el sedal. Se comprime el tumor de modo que forma una émi-
nencin bastanle marcada , y seintroduce la panta del ledcar gn
st parte mas declive hasta su cavidad. Se hace entrar la punth
del trdcar en la cinula caya estremidad se conduce hasta la
parte mas superior del tumor. Cuando la canula se apoya en la
pared de la cavidad se introduce el trdear y se saca la canala de
modo que solo queda el estilete en la cavidad del tumor, el cual
arrastra consigo el sedal al saliv por la abertura superior.

2374. Para pasar un sedal al través de un tumor que no con-
tiene liquido puede servir la aguja de pasar sedales o la cinala=
trocar que acabamos de indicar, la cual se introduce en el tu-
mor le mas proflundamente posible, pero sin herir nervios 6 va-
s0s imporlantes.

Luego que se ha pasado el sedal, se le deja por algunos dias
hasta que se haya establecido la supuracion, v entonces se le=
vanla el aposilo y se separan con agua tibia las costras que hay
al rededor de las dos aberluras , se corre olra porcion de sedal,
se corla la que'ya ha permanecido en la herida y se cura como
antes. Se renneva la cura del mismo modo una ¢ dos veces al
din, segug la abundancia de la supurscion y tambien segun el
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ohjeto que nos proponemos conseguir. Las indicaciones que se
pretende llenar determinaran la naturaleza de los ungiientos con
que se ha de [rotar el sedal. En concluyéndose este , se fija otro
nuevo con el iltimo pedazo del primero y se le hace pasar por
el tumor lirando del antiguo. Si se quiere aumentar el volimen
del sedal, se atan muchos hilos de algadon 6 de hilo & uno de los
que consliluyen el sedal que se considera delgado y se los hace
deslizar por la herida. 8i por el contrario es muy grueso:, se cor-
tan poco & poco slgunos de sus hilos, 6 siose s nsado ana tira de
lienzo, se la 'estrecha gradualmentie con unas tijeras. A medida
que el sedal disminuye de volimen, se ejerce una compresion
mas fuerte, Sien el acto de pasar un sedal sobreviniese una he-
morragia, se la conliene con aplicaciones de agun [rin 6 con una
compresion convenienle. Si se presenta una inllamacion viva,
se unta el sedal con aceite o ceralo y se recarre @ las aplicacio-
nes emolientes . y si lassupuracion se voelve serosa, se cara el
sedal con tonicos, preseribiéndolos tambien al interior.

IV.
Del vejigatorio y del torvisco.

2375, La accion del vejigatorio se reduce 4 sostener por mas
6 menos tiempo una irvilucion conveniente en un punto cuoal-
quiera de la piel; ordinariamente se emplea un emplasto prepa=
rado ad hoe con polvos de cantiridas que se estiende en un pe-
dazo de lienzo 6 de piel, v que se aplica en un punto delermi-
nado de la superficie del caerpo. Se le fija con un pedazo de dia-
quilon que se cubre con una compresa y una venda. No debe
aprelarse demasiado este apdsito, porque produciria dolores in-
tensos y seopondria 4 la formacion de la flictena. El tiempo que
debe sostenerse el vejigatorio esta subordinado al objeto que se
guiere conseguir, & la constitucion y 4 la edad del enfermo.
Cuando se ha formado nna lictena, se levauta el vejigatorio con
precaucion, se corta el epidermis con unas tijeras para dar sa-=
lida & la serosidad acumulada y se cura la superficie denadada
con ceralo, manteca (resca 6 cunlquiera olra snstancia calman=
te. Si se quiere sostener la supuracion por cierto liempo se hice
la cura con ungiiento basilicon digestivo, ete. , asociandole un
poen de polvos de eantaridas 0 mejor cerdato de sabina.

2376, Teniendo que aplicar un vejigatorio en una parte poco
sensible de la piel ; para preparar su accion conviene frotarla
con [ranela caliente ¢ lienzo empapado en vinagre hasta que se
haya eseitado rubicundez. Si'sobreviene una inflamacion violen-
ta, se la combate con medios emolientes, v si la absorcion de las
cantaridas produce una afeccion de las vins urinarias, se dan
al enfermo bebidas mucilaginosas y emulsiones aleantorad
Una supuracion mayor que la necesaria reclama el uso de un un-
giiento desecante. Si como suele suceder, se infartan las glandu-
las inmediatas, algunas (ricciones ewolicnles y dplicaciones del
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‘mismo género, con la supresion de los ungiienlos irritantes bas-
tarian para obtener su resolucion.

2377, Para emplear el torvisen, se toma un pedazo de corteza
de esto arbusto de pulgadad pulgada y media de largo vmedia de
ancho; se la macera por ocho 6 diez dias en vinagre ¢ agua, y
se aplica su saperficie lisa & nn punto cualquiera de la piel, ordi-
aaviamente en el brazo al nivel de Ta insercion del deltdides, en-
¢ima <e coloca no pedazo de hule v una compresa, todo lo cual
se sujeta ¢on una venda convenientemente apretada: i las diez 6
doce horas, enando se levanta el aposilo, si e ve que la piel es-
ti inflimada lo saficiente. se la cubre con un pedazo de hule,
tna compresa y una venda, 8i por el contrario, no ha sido bas-
tanle encrgica su aceion , se aplica otro pedazo. Dos 6 tres dias
despues se aplica ofro, con lo cual se desprende el epidermis y
se establece un {lujo de serosidad. Todos los dias debe lavarse la
herida con sgua tibia ¢ leche; v si la inflamacion v el dolor son
intensos, se hacen lociones de leche tibia v se cara con ungiien-
to calmante. Las pustulas que e elevan al rededor de la herida
gs-snpurccen comunmente con la limpieza y lociones de agua Li-

ia.

‘Y
De la vacuna.

2378. La vacuna consiste en la introduccion debajo del epi-
dermis del virus yacuno, que liene la propiedad de producir un
estado morboso particular que preserva dela virnela al individuo
gque ha sufrido esta operacion. Se emplea vacuna [resca o lras-
portada de un individuo a otro, y tambien desecada y sometida
i una preparacion conveniente, Todos los olros procedimientos
deben desecharse. El primere de los que acabamos de indicar es
el mejor,

La vacopa procede comunmente de pasiulas que se desarrollan de un
modo espontineo en las tetad de las vacas en. ciertos paises  El liguido gne
se emplea debe recogerse de una pustula eomp eta y Lrasparente: el mejor es
el que se coge entre o3 seis y los nueve dias de suaparicion, en cuva época es
claro y trasparente. La vacuna seva de yue s¢ hace uso estd formada por el
liguido contenido en las pistulas y recogido en las circunstancias que acaba-
mos de indicar. Para conservarla hay que defenderla del aire y de la luz, pa-
ra lo cual se han propuesto diversos procedimientos: los unos quieren que se
Ia cologue entre dos hojas de videio que se cierran hermaticamente; 1os olros
que se la fije en unos hilos de lino 6 algodon gue se encierran en tubos de
cristal, ete.

2379. La vacuna es una operacion esenta de peligro que pue-=
de practicarse en todos los tiempos v edades, pero liene mejor
éxito euando no reinan epidemicamente las virnelas, y conviene
mas hacerla en la segunda mitad del primer peciodo de la vida,
el primavera, verano u etofio; pero es necesario elegir la época
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en que el estado general del enfermo se encuentra enteramente
bueno. Empleando vacuna fresca, estraida recientemente de la
pustula , nna persona sentada sostiene al nifio en sus rodillas; el
cirujanp pica en suo base una de las pustulas que tenga las con-
diciones marcadas con la punta de una lancela, y luego que el
instrumento se earga de un poco de serosidad trasparente, sin
mezelaide sangre, coge con la mano izquierda el brazo del nifio ,
pone tivante la piel en el punto en que debe hacer la inoculacion,
introduoce la lancela en una direccion oblicua 4 la prolundidad
de una linea poeo.mas 6 menos por debajo del epidermis, eleva
ljeramente esta membrana, comunica a la punta de la lancela un
lijero movimiento de vaiven, aplica el pulgar de la. mano izquier-
da sobre la estremidad del instrumento y le retira. De este mo-
do se-hacen en cada brazo tres picaduras , sin cura alzuna ulte-
rior, y si la pieadura da sangre, se la dejasecar sin limpiarla. Si
per el contrario se emplea seca, se la humedece con un poco de
agu limpia para que la puntade la lanceta pueda recibir cierta
canlidad; porlo demas, la inoculacion se verifica como en el ca-
s0 anferior.

2380. Para que la operacion tenga buen resultado deben pre-
senlarse los [endinenos siguienles: el primero y segundo dia no
se notan mas que los vestigios dé las picaduras; al tercero el si-
tio en que se ha picado ofrece una rabicundez gue desde el coar-
to al quinto dia se vuelve mas oscara, v en cuyo centro se eleva
un tubercalito duro que se va engrosando por grados y se rodea
de un cireulo rosado. Al sesto dia, el eolor de este tubérculo se
vuelve de un color rosa blanco; eontiene un poco de serosidad v
tiene en st centro una depresiom umbilical rodeada de un relieve
prinuiﬂeute; la dureza de este bolon parece al taclo estenderse
tatito por debajo como por encima de In piel, El eiveulo rojo que
rodea su base va haciéndose mayor. A'les siele dias la vesicula
contiene un liquido trasparente v se marcan lodavia mas los ca-
racleres que acabamos de mencionar. A los ocho tiene ya el vo-
limen de una lenteja: por lo comun esta lleno ann de un lignido
claro v rodeado de un circalo rojizo mas 6 menos estenso; alos
nueve toma el cirealo mas estension, v 4 los diez tiene [h vesi-
cula los caracteres de una pustnla; el liquido que contiene pier-
de su lrasparencia , se pone mas espeso, se lrasforma en pus, y
hia desaparecido la depresion umbilical que ocupaba sueentro. De
los nueve 4 los once dias desaparece el cirealo rojo; la pustula
empieza & desecarse ¥ se convierle poco a4 poco en una cestra
morens , negruzcs , espess y resislente que se desprende hicia
los veinticuatro dias, dejando en su |lugar una cicatriz plana, A
los siete, y mas comunmente 4 los ocho dias, suele acompanar i
eslos sintomas locales un movimiento febril lijero que desapdre-
ce pronto, pero que sin embargo es suliciente para que eiertos
nifes pierdan s apetito y acostnmbrada alegria, En este perio-
do, cuando el cirelo inflamalorio de la vesicula se inflama mn-
cho, suelen los ganzlios axilares ponerse dolerides 6 infartarse,
2381.1 Los lendwenos que acabamos de indicar recorren ge-
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neralmente sus periodos fijos; solo que en algunos casos se atra-
san dos diag, sin.que por esto sea dudoso. el éxito de la opera-
cion; pero si se ve que las vesiculas loman una marcha irregu-
lar, que va se establecen al primero 6 segundo dia; que no se
ponen umbilicadas en su ceatro ; que su conlenido, en lugar de
ser elaro v trasparente, se. pone amarillo 'y purulenlo; si por
otro lado se ve que la inflamacion se estiende a lo lejos, que fal-
1a la dureza que hemos senalado en el contorno de la pustula,
que la picadura se pone desde el principio ulcerosa o es el pun-
1o de partida de una escara, y que faltan completamente los mo-
vimientos febriles 6 no aparecen en una época conveniente, debe
mirarse como nula la inoculacion y no contar con su virtud pre-
servadora. Todo esto puede depender de que se ha empleada una
vacnna may alterada; de que la picadura ha sido muy profunda
a.de que se ha empleado un vejigatorio para preparar la absor-
cion del viros.

2382, El tratamiento ulterior se reduce tdnicamente & una
dieta arreglada, cuidando de que el nifio no togue ni se rasgue
las piistulas, Si sobreviene una inflamacion muy intensa, se re-
curre @ las aplicaciones de agua [ria, y sila fiebre (uese consi-
derable, se-prescribird una dieta muy severa. Cuando la supura-
cion de las pustulas es muy abundante, se hacen aplicaciones de
agna blanea; las erupeiones cutaneas que suelen, presenlarse
despnes de la vacuna desaparecen espontaneamente ¢ bajo el in-
flujo, de algunos diaforéticos leves. Si la vacuna no ha tenido
buen resultado se la vuelye & practicar al cabo de cierto tiempo.

Si 14 inoculacion con la lanceta se frustrase repetidas veces, se haria
en la piel del brazo una incision superficial, en la cual se colocaria un bilo
empapado en vacuna reblandecido previamente por el vapor de aguu. Hecha
esta aplicacion seceubre la herida con hilas que se mantienen con una venda,
con lo cual siempre se consigue el efecto deseado.

VL
Infusion y trasfusion.

2383, La infusion consiste en hacer en una yena una abertu-
Fa como para la sangria é introduciv en la herida la canula de
una geringa que se dirige de abajo arriba para inyectar algunas
snslancias medicinales en el sistema venoso, tratando la_herida
que resulta como en la flebotomia. Esla operacion, que estaba muy
en voga en la sezunda mitad del siglo XVII, se nsaba principalmen-
te en los easos en que ninguna sustancia medicamentosa podia
pasar por la boca 4 toda la economia, y ha solido dar buenos
resultados en los casos en que se ha practicado cuando el esofa-
go estaba obstruido por cuerpos estranios (§ 1549).

2384, Para la trasfusion se abre una vena como on el caso
anlerior y se hace pasar porla abevtura & beneficio de aparalos
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particulares la sangre que sale de una vena 6 «e una arteria de
olro individuo, Tambien se puede usar nna geringa. Hise pro-
puesto esta operacion en parte para mejorar la masa de la san-
#re, y en parle para remediar lashemorragias abundantes y con-
tinuas y los vomilos que no s¢ podian contener conningun medio
Yy cuya persistencia haria prever una muerte proxima.

VII.
Dela cauterizacion.

2385. Condcese con el nombre de cauterizacion la aplicacion
de un ciustico 6 del fuegod una parte cualquiera del cuerpo.
Los chustieos (eauteria polentialia) que se emplean con mas fre-
cueneia son el nitrato de plata, la potasa edustica, los polvos de
Fray Cosae, el sublimado corrosivo v la manteca de anlimonio,
Se usan en estado seco o formando una pasta, 6 bien liquidos, co-
‘mo hemos indicado en el § 59 v en otros muchos puntos, El fue-
zo seaplica, ya con hierro hecho ascua (eduterium actuale), va
con sustancias combustibles que se queman en la superficie del
cuerpo (mowa).

2386.  La cauterizacion tiene por objeto : 1°la destruceion de
una parte: 2.0 la modifieacion y regularizacion de las funciones
de un drgano, yaacelerando en él la cirenlacion, va aumentan-
o suabsoreion, ya la resolucion deciertos tumores: 3.9 el desar-
rollo de una inflamacion: 4.2 la revulsion hicia la superficie del
cuerpo de un estado morboso situado profundamente: 5.0 la eli-
minacion de sustancias deletéreas introducidas en ln economia:
ti.v Ia suspension de una hemorragia, sobra Lodo la que sobrevie=
neen drganos parenquimatosos. Segun esto se ve que la cante-
rizacion es aplicable & muchas enfermedades, por ejemplo, i las
eserescencias fungosas, al cancer, alos casos de tejido erectil, 4
‘Tos deabseesos frins, 4 lasaleceiones reumiilicas y golosasdesar-
rolladas profundamente, & ciertas enfermedades articulares, a
las paralisis Yy otras alecciones nerviosas, 4 las supuraciones pro-
fandas, ele.

2387. Relativamente al modo que tiene de obrar el cauterio
actual y polencial, haremos notar que el sezundo ocasiona siem-
pre la destruceion de'la parle & que se apliea, liene menos in=
flnencia sobre las parteés vecinas, yno es eficaz sino por la su=
Puracion que provoca. Y asi, enando no se quiere destruir un
organo, no seledebe emplear sino en los casos en que se nece-
sita una derivacion continuada por mucho tiempo. Al contrario,
laaccion del fuego es mas profunda, determina una reaccion
muy viva, aumenta Ia vitalidad de las partes, ocasiona un flujo
mayor de sangre, escita contraceiones violentas de los musculos,
¥ puede emplearse nosolo en los casos en que se quiere destrair
una parte o formar en ella una escara, sino tambien en otros
muchos como medio curalivo poderoso, lanto mas eaunlo que
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siTa supracion no'se establece i la caida de la escara persisteto-
davia mucho tiempo. pug

2388.  El hierro candente puede aplicarse 4 diferentes grados:
se le puede tener suspendido sobre la parte 4 una distancia de
¢inco ¢ seis pulzadas, y aproximarle gradualmente segun las cie-
cunstancias 0 bien aplicarle ¢ dejarle en conlacto por  cierto
tiempo. Segun el modo como se aplica es diferente su acclon. Si
se hace por el ullimo mélodo que acabamos de indicar. afecta y
conmueve profundamente la economia. Los I_1ierr05 que sirven
para el cauterio actnal tienen formas muy varindas; pero los que
nas se usan son los sienientes: 1.° cdnico; 2.9 plano y ?'t'-Jﬂﬂdu:_ 3.0
piraniidal. Usanse con preferencia los conicos cuando se quiere
obrar sobre un espacio estrecho y determinado, como por ejem-
plo, sobre un vaso que da sangre; los redondos cuando se quiere
producir una accion mas profunda y establecer un exulorio per-
manente , v los piramidales cuando se quicre cauterizar super=
ficialmente ana parte. Cuando se quiere cauterizar en una cavi=
dad sin esponer las partes inmediatas i Ia accion del fuego, se
usa una canula por cuva cavidad se dirige el cautério 6 bien se
emplea un trocar candente conducido por su canula.

2389. Para aplicar el cauterio actual es preciso que el enfer=
mo esté muy fijo, bien seea la parte que se quiere cautevizar y
perfectamente rapada, si tiene pelos. Ll cauterio debe c:lle'nlarse
hasta que adquiera un color blanco. Si' se quiere destruir una
pirte, contener una hemorragia 0 establecer nn cauterio, el hier-
ro debe permanecer aplicado por cierto liempo y con cierla pre-
sion. Si se enlrin anles de haber llenado el objeto que nos propo-
nemos se aplica otro, v cnando en una parte se quiere hacer ras-
tras de fuego, debe cuidarse de que no partan de un mismo pun-
to, que no se crucen y que haya de unas i otras pulzada v media
6 dos pulgadas de distancia. Primero se marea el trayeclo que
deben sezuir, y sobre las lineas trazadas se pasael cauterio pris-
milico 6 cirenlar con cierta presion, porque sin ella se apartaria
con mucha facilidad de la direccion que debe seguir. El caulerio
doble de KLeix facilita esta operacion.

Los puntos que se deben evitar en la aplicacion del cauterio actual o de
14 moxa son el craneo, porque solo estd cubierto de la piel y el pericrineo;
por lo menos no dehe permanecer aplicado mas. de dos segundos; pues su
atceion puede’ trasmitirse ficilmente 4 las meninges y al. cerebro. Tambien
se debe evitar el trayecto de las apofisis espinosas , el dorso de. la nariz, los
pirpados, el nivel de 1z 1alaringe y de la traquearteria, el esternon, las ma-
mas, la linen blanca del abdémen, las paries en que hay tendones subeuti-
ueos, los drganos genitales v los puntos de las arliculaciones cuyo poco gro-
sor podria hacer lemer la abertura de la cavidad articnlar.

2390. Despues de aplicado el caulerio actual se cubre: la es-
cara con una compresa seca 6 untada con cerato simple, y si vl
dolor consiguiente & esta operacion es muy intense, se hacen
aplicaciones anodinag; el enfermo debe. guardar quietad , some-
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tiéndole sezun las circunstancias 4 un tralamiento narcético 6
antiflogistico. Cuando se desprende la escara, se cura la herida
con ungiientos capaces de activar la cicalrizacion o sostener la
supuracion segun el objeto que se quiere conseguir. Siel objeto
de la caunterizacion ha sido contener una hemorragia, huy que
cuidar de que la escara no se desprenda muy pronto, vigilando el
momente en que debe desprenderse, porque entonces puede re-
producirse la hemorragia.

2391, La moxa es un eilindro de alzodon contenido en una tira
de lienzo bastante apretada y fija por algunos puntos de sulura:
tiene una pulgada poco mas 6 menos de alto, y su diametro va-
ria segun el silio en que debe aplicarse y tambien la intensidad
quese quiere dar 4 su accion. El algodon no debe estar muy
aipretado y el sitio en que debe aplicarse debe ser perfectamente
plano. Para fijarla durante su eombustion se emplea un porta-
moxa formado por un anillo melalico sostenido por un tres pies.
¥ un mango. Bl contorno del sitio en que va i aplicarse debe eu-
brirse con’ una compresa mojada para preservar la piel de las
chispas qne pueden desprenderse. Cuando esti encendida, se
activa sn combustion soplando sobre ella por medio de un tubo,
si por el conlrarip se quicre que su accion sea mas lenta se la
deja arder sin soplar.

Hay una especie de moxa muy atil gue se forma con madera podrida fos=
farescente, que se seca bien y se hace con ella wna pasta desliendola en al-
cohel y arrollindola de modo que forme un cilindro del dismetro de una
pliuma de escribir; ¥ cuando estd seco, se l¢ eorla en Llrozos de 'seis lineas
de alto, Se eubre una de las caras de estas moxas con emplasto digeslivo pa—
va gue se adhiera 4 la piel, Coando se ban encendido, arden sin necesidad
de soplar, ¥ la pequenez de su didmelro permite aplicarlas en todas partes y
en gran niumero (LARREY),

Sezun Percy lus mejores son las de la medula de tornasel (heliantus
annywsj.

2392. La escara que deja la moxa secubre con una compresa
lina, v si se quiere favorecer su eaida para establecer un exuto-
rio se la cubre con ungiiento digestivo. En esle wltimo caso se
sostiene la supuracion despues de la caida de la escara ya tocan-
do repetidas veces la herida con nilrato de plata 6 bien colocando
en ella uno 6 muchos guisanles que se cubren con diaquilon y
una venda bastante apretada para que eslos cuerpos estraios se
formen cavidades.

2393.  La difereneia de accion de la moxa y del cauterio ac-
tual consiste en que la primera empieza por causarun calor
agradable que empieza por grados y llega & producir un dolor
intensisimo. Asi es que su accion se estiende con energia 4 6rga-
nos profundos, por lo eaal se la prefiere al cauterio actual cuan-
do se trata de eombatir alecciones de drganos profundos. LARgry
cree que lamoxa ademas del calor que produce, comunica i los
drganos inmediatos un principio activo que se desarrolla por la
combustion del algodon.
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VII.
Seceion delos nervios en las neuralgias.

9994, Las¢ neuralgias rebeldes & todos los remedios infernos
y eslernos, v sobre todo las que residen en las ramificaciones
nerviosas de la cara, exigen como ullimo recurso, la seecion de
los Lroncos nerviosos de la parte dolorida. El resultado de esta
operacion siempre es muy dudoso, porque si bien los dolores se
suspenden inmediatamente despues lI't‘. la operacion vuelven &
presentarse al eabo de mas 6 menos tiempo, lo cual se concibe
ficilmente alendiendo @& las numerosas anastomosis de los ner-
vios qne se distribuyen por la cara.

2305, En la neuralgia frontal en que estd afectado el mervio
supra-arbitrario del quinto par, empieza el _r!olor al mnivel del
agujerosuperciliar, se estiended la (rente, al tejido eabelludo, 4 la
érbita, al Anzulo interno de los pi rpados y algunas veces a lodo
el Iado de la cara. En estos casos hay que cortar trasversalmen~
te el ramo supraorbitario, haciendo inmedialamente por encima
del azajero superciliar una incision que penetre hasta el hueso,
colocar hilos entre los bordes de la herida , y dejarla cicatrizap
por supuracion y sranalaciones. En los casos de nearalgias in-
fraorbitarias en que el olor empieza 4 la salida del mervio infra-
orbitario del ‘quinto par y se estiende & las alas de la nariz, car-
rillo v labio superior de un lado, es necesario dividir el nervio
infra-orbitario. Para esto se emplea un bisturi de punta aguda
que se introduce al través de la piel hasta el hueso de  [uera
adentro y de arriba abajo. Esta incision debe empezar i media
pulgada por debajo del borde de la orbita & una octava parte de
palgada del nivel del dngalo interno del ojo; signe la direccion
del diente canino v se estiende hasta la base de la apofisis zigo=
mdtica en una estension 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
de la pardtida hacia el parpado inferior, ala de la nariz, angulo
de 1a boca v labio superior 6 en la direceion de la barbay dien-
tes y Angalo de la mandibula inferior, son la’' parte media del
nervio facial v sus anastomosis con el suborbitario y'el maxilar
las que estan afectadas. En el primer caso, KLEIN hace al traves
de 1a piel v los misenlos hasta los huesos una incision que em-
pieza al nivel de la parte media de la nariz y se estiende hasta la
mitad del carrillo. En el segundo hace una incision en esta ulli-
ma parte al través del miscalo masetero hasta la hase de la
mandibula inferior, cuidando de no comprender en ella el con-
ducto de STENON. La hemorragia que puede dar la arteria maxi-
lar esterna se combate con hilas y un vendaje compresivo.Cuan-
do el dolor se estiende desde el angulo posterior de la mandibu-
la inferior hieia el labio superior, oreja, nariz y parpado y son
alectados sucesivamente los nervios mentonianos y suborbita-
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rios, para la seecion de los 1}1'.|'§'i_0.~‘. inferiores del facial hay que
practicar segun Krein, unn incision que empieza debajo del con-
ducto de Srexon, v siguiendo el bordedel museulo masetero, se
estienda hastalabase de la mandibuala, penetrando hasta la mem-
brana bueal. Si la nearalzia reside en el nervio maxilar infervior
v el dolor se’ estiende desde la segunda muela a toda ln mandi-
bula infevior, divigicndose hacia el ojo y oreja, se debe cortar
este nervio dividiendo la piel v la encia inmediatamente por de-
bajo de la segunda muela y dirizir Ia jncision en una direccion
reclilinea desde este diente hicia la base de ln mandibla, cor-
tando todas las partes blandas hasta el hueso. Sino bastan estos
medios, se puede hacer una ineision vertical que parta del ni-
vel de lp apofisis coronoides , y con una lancela hacer escarili-
eaciones entre esta apofisis y el musculo terigoideo para dividir
ol nerviomaxilar & su entrada en el conduclo de la mandibula
inferior.

2997, Como las secciones repetidas de los nervios de la cara
que acabamos de indicar tienen un éxito tan poco salisfactorio y
se reproducen los dolores. le ocurrid a KLeiy hacer la seccion
del nervio facial & swsalida del agujero estilo-mastoideo., Des-
pues de muthos ensayos en el cadaver para conseguir la seccion
de dicho nervioen esle panlo, practico la operacion del modo
signienle : con un bisturi curvo que inlrodujo inmediatamenie
por debajo del lobulo de la oreja muy elevado, hizo nna in-
eision profunda en el borde anterior de la apofisis mastoides, y
dirigiéndola oblicuamente hagia atras la prolongd hasta la base
de esta eminencia. La arteria oecipital did mucha sangre. pero
se contuvo esta hemorragia con la compresion que nn ayvudante
ejercio sobre la cardlida. Hizo entonces una incision trasversal
por debajo del lobulo de la oreja para separarle, Esta incision
empezd en el angulo de la primera y se prolongo hasta Ly arte-
ria temporal, que fuerespetada. Algunas arterias auriculares die-
ron bastanle sangre: diseeo el colzajo asi formado. y llego hasta
el borde posterior de la apolisis estiloides en el sentido de su
tongitud, Introdujo la punta del bisturi por encima y delriy de
esta apofisis, y prolongd la incision hacia alrds hasta el hueso,
costeando: la apolisis mastdides; en seguida destruyo el nervio
facial 'con nn caulerio muy caliente que condujo con rapidez en
una direceion oblicua de abajo arriba y le apoyo por cierlo liem-
po en’la region del ‘agujero estilo-mastoideo. Llevd ignalmente
el cauterio en muchas dirgcciones para alacar simultineamente
Ia arteria oceipital. Hizo el laponamiento de la herida que aun
daba sangre con hilas empapadas.en albumina y espolvoreadas
con goma ardbiga, y encima colocd una compresa; y un vendas
je: un ayudante quedd encargado (e ejercer una compresion
conveniente por espacio de muchas horas.

2398, Despues de la operacion no sobrevino ningun acei-
dente parlicular y la herida se cicalrizo en poco liempo. Una
oblicuidad de la boea y de la punta de la pariz, gue sohrevino
inmediatamente despnes de la openacion fue desapareciendo poco
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apoca, y el dolor facial cesd completamente. En Jotra ocasion
enque KLEIN practicd esla operacion no . Golservo el enlermo
sino pequedas cieatrices. Sin embargo, en estos dos casos fue
momentanea la mejoria, como lo indicaron los resultados ulte-
riores. KLRIN mira @ esta operacion como nada peligrosa, aun
para la seccion del lronco fucial s la cardtida v vena yugular es-
tan defendidas de toda lesion, porque la primera se separa de la
apofisis estiloides para entrar en el condueto ca;utideo, y la se-
eunda esta i bastante distanecia de dicha apéfisis; por olra parte
cu seccion tendria pocos inconvenienles, pueslo gue un ayu-
dante esta encargado de comprimir en caso necesario durante la
operacion.

2399, En un caso de nearalgia del dedo anular que contaba
va muchos afios, v que al pringipio ocupaba prineipalmente el
borde interno de este dedo, pero que despues se estendio § to-
dos los nervies del brizo, hizo AnsrNgrnY la seccion del nervio
digital al nivel de la articulacion media del dedo, y escindio nn
pedazo de media putgada de longitud. En la neunralgia plantar
una aplieacion fuerte del eauterio actual sobreel trayecto, del
neevio dolorido es al parecer el mejor medio, al menos yo le he
visto producir muy buen resultado en un caso.

IX.

De las ampulaciones.

2400. La amputacion de los miembros es el remedio mas tris-
te y desconsalador que puede emplear el arle como ullimo. re-
curso : su objeto es cortar un miembro para conservar la vida
del individuo. Los casos que pueden exigir esta operacion que-
dan indicados en los parrafos en qoe se ha lratado de las heri-
das por armas de luego, de las fracluras complicadas, de los
tamores de las arliculaciones , de la carvies, elc. Las ampulacio-
nes se dividen en dos clases. 1.* Las que se practican en la
continuidad de los huesos, y 2.2 las que se verilican en su con-
tigiiidad.

2401. Enlas amputlaciones hay gque tener presenies las si-
guienles eircunstaneias :

{0 Prevenir la hemorragia; 2.° dar 4 la herida una forma tal
que los huesos puedan guedar bien cubiertos de partes blan-
das: 3.9 serrar los hnesos de un modo convenienle ; 4.° conlener
la sangre que den los vasos divididos en la superficie de la he-
rida, y 5.° tratar convenientemente la herida que resulla de la
amputacion (desarticulaciones).

2402. Se previene la hemorragia comprimiendo la arteria prin-
cipal del miembro con un lorniquele, un compresor particular
o las manos de un ayndante. La aplicacion del torniquete tiene
algunos inconvenientes, porque cuando se coloca en la inmedia-
cion del punto en que debe hacerse la amputacion, impide que
se retraigan los musculos, estorba muchas veces al operador 'y
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se opone & la vuelta de la sangre venosa; y asi es preferible la
compresion de la arteria por medio de un ayudante inteligente,
al menos en la amputacion de las estremidades superiores y del
muslo, al torniquete, que por otra parle puede ser venlajoso en
la amputacion de la pierna, porque es dificil encontrar’y ligar
los vasos divididos, y el'ayudante que comprime se cansa lacil=
mente v no puede ejercer bien la compresion, la cual debe ha-
cerse siempre en un ‘punto en que la artevia sea superficial y
pase 'sobre un hueso que pueda servir de punto de apoyo.

En los sugetos débiles y que tienen poca sangre aconseja DRUNINGHAU=
SEN que se envuelva el miembroantes de la operacion en una venda de va=
yeta hasta el punto en que debe practicarse la incision, con el fin de ‘dismi-
nuir la pérdida de la sangrc venosa.

2403. Tara formar una herida tal que el hueso quede cubier-
to de partes blandas se han usado: 1.7 la seccion de las partes
blandas hasta el hueso (amputacion cireular); 2.0 la amputacion
de las partes blandas con uno 6 muchos eolgajos (amputacion &
colgajos): 3.9 una incision que tiene el medio entre estas dos
(amputacion oval), aplicable solamente 4 las desarticulaciones.

2404. La amputacion oval ofrece una multitud de procedi-
mientos, Ya encontramos eslablecido en CrLSO que la piel v los
musculos deben corlarse de un solo golpe hasta el hueso, re-
traerse fuertemente hicia arriba para que queden desprendidos
enteramente de este 6rgano, v despues de ‘su seccion se pueda
cubrir de partes blandas. Despues se han apartado de esta in-
terpretacion, contentindose con retraer hicia arriba la piel y
los miisculos y' dividirlos en seguida circalarmente hasta el hue-
so, el eual serraban. _

2405, La imposibilidad de eubrir segun este procedimiento el
hueso de parles blandas hace indispensable el uso de cierlos me~
dios anxiliares: la sipuracion siempre es consideribles el hueso
forma una eminencia hiacia delante 6 queda cubierto incomple-
tamenle y <e forma una cicatriz viciosa. Eslas razones han obli-
gado mas tarde & busear otros procedimientos con los cnales se
respetaban la piel v los misculos en bastante estension para cu-
brir exactamente la estremidad del hueso v formar un mufion
conveniente. De aqui los procedimientos en que la piel y los mits-
calos se dividen en varios tiempos con muchas incisiones. PETIT
divide Ia piel hasta los miscenlos con una ‘incision eircular, la
diseca hacia artiba en cierta estension, la invierle v al nivel de
los bordes del repliegue corta los miseulos hasta el hueso v des-

ues de la seccion de este ullimo cubre toda la superficie’ de la

erida con la piel que ha eonservado. El procedimiento qie My-
nors ha propuesto despues se parece mucho 4 este: mira como
initil la almohadilla musculosa que se conserva, divide la piel
con una incision eircular, la desprende en una estension conve-
niente y corta los musc_ulus en una direccion vertical al hueso.
El procedimiento de BriiNNINGHAUSEN liene alguna analozia con
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este ,solo que se divide In piel, no eircularmente, sino con dos
incisiones semilunares; se la diseca de modo que queden dos
colgajos cutineos, y se dividen los musculos con una incision
vertical al hueso.

2406, ' Para formar una herida ednica eneavo vértice se encunen-
tie el huese, ha propunesto Lowsdividir en el primer golpe y cireu-
larmente Jla piel v los musculos superficiales , atraerios fuerte-
mente hicia arriba y cortar los muscalos profundos lo mas alte
posible hasta el hueso. ALANSON, con el fin'de obtener una he-
rida conica, ha propuesto un procedimiento en el cual, corta-
da circularmente la piel, disecada é invertida, se dirige el cu-
chillo sobre los muscalos de modo que su corte sea constante-
mente oblicuo de ‘abajo arriba y de fuera adentro, y conda-
ciéndole en esta direccion al rededor del miembro, quedan di-
vididos los museulos hasta el hueso: De este modo se obtiene
una herida conica en cuyo vértice esti el hueso, el eual se sier-
ra; pero basta ensayar este procedimiento para ver que esim -
aosible conducie circularmente el cachillo al rededor del miem-

o haciéndole obrar como quiere ALANSON. Asi e§ que este pro-

cedimiento ha encontrado poeces partidarios, habiendo sido
reemplazado por olros cuyo objeto'y efecto es formar una herida
conica en el grosor de los muscuolos.

2407. ' Segun Goocn y Bert deben cortarse la piel y/los mis-
culos circularmente de un solo golpe hasta el hueso. Se pasa
un cuchillo entre los muscalos v el hueso hasta la altura de una
palgada mas 6 menos, y rodeando este ultimo separa las car-
nes para facilitar suseceion por encima del nivel de la herida.
DesavLT corla los museulos capa por capa y hace relraer las
carnes a medida que cada noa de ellas se va dividiendo, y lleza
al hueso practicando incisiones sucesivas. El procedimiento de
RICHTER es este mismo: consiste en dividir todaslas partes blan-
das por medio de cualro incisiones circulares; con la primera
corta la piel, que hace retirar hiacia arriba, y circularmente al
rededor del borde retraido de esta dltima hace sucesivamente
tres incisiones eirculares, con las cuales descubre el hueso; siem-
pre que divide una capa carnosa la hace retirar hicia arriba
antes de practicar la seceion siguiente.—Boyer divide primero
la piel eon-una incision cirenlar; y con otra todas las partes blan-
das hasta el hueso; hace retraer todas estas partes y con otra
incision eireular corla Lodo el cono prominente formado por los
musculos retraidos, los cuales vuelven 4 retraerse y 4 corlarse
de nuevo, elc.

2408. Guaere ha reproducido lajidea de Aranson de prac-
ticar una incision en forma de embudo ; pues para hacer prac-
ticable este procedimiento ha hecho coastruir un enchillo par=
cular, cuya hoja termina en su parte anterior en un engrosa-
miento y caya estremidad posterior va estrechindose eada vez
mas a medida que se acerca al mango, Cuando se divide la piel
con una inecision-circular v se retrae, se aplica sobre su borde
la’'parte abullada del cuchillo, dirigiendo su corte oblicuamen -

TOMO IV. 3
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te haieia arriba. Conducido en esta direccion al rededor del
miembro se dividen de un golpe los musculos hasta el hueso.
DUPUYTREN, para evitar los dolores que resultan de las divisio-
nes sucesivas de la piel v los misculos ha reproducido el pro-
cedimiento de CeLso (§ 2403); un ayndante retrae fuertemente
Ja piel hicia arriba, y de un golpe quedan divididos hasta el
hueso la piel y los musculos. Se retraen hacia arriba v los que
estan adheridos al hueso forman un cono que se divide por su
base igualmente hasta ¢l hueso, obteniéndose de este modo una
herida conica en cuyo vérlice se encuentra el hueso. En la his-
toria de la amputacion circular debemos indicar tambien los
procedimientos de VALENTIN y de PomrTAL. El primero quiere
que se pongan sucesivamente los musculos en la mayor esten~
sion posible en el momento en que se va & verificar su sec-
cion, v el segundo por el contrario manda que se ponga en re-
lajacion.

2409. La amputacion d colgajos fue propuesta por primera vez
en el siglo XVII por Lowbsam, el enal hizo la amputacion de la
pierna formando un colgajo que debia cubrir el muifion y servir<
le de almohadilla.—VERDUM y SABOURIN se disputaron despues la
prioridad de esta invencion. La amputacion & colgajos que su
autor habia designado solo para la pierna, la aplicaron despues
al muslo RAVATON v VERMALE, y de esta aplicacion recibié el mé-
todo el nombre de amputacion d dos colgajos. Estos dos practicos
formaban siempre sus colgajos introduciendo el cuchillo al tra-
vés de todo el miembro, y haciéndole costear al hueso, de modo
que su punta saliese por un punto diametralmente opuesto al de
su entrada. La seccion de las partes blandas se efectuaba desde
el centro del miembro & su periferia. LANGENBECK forma los col=
gajos llevando el cuchillo en una direccion oblicua de fuera aden-
tro y de abajo arriba hasta el hueso.

2410 El procedimiento de Porr puede decirse que participa
i la vez del método circular y del de & colgajos. Corla los mus-
culos primero en un lado del miembro y despues en el otro en
una direceion oblicua de abajo arriba, de modo que obtiene una
herida en forma de cufia. El procedimiento de SigBoLD se parece
i este : despues de haber dividido y levantado la piel, hace en
los misculos una incision primero hicia fuera y despues hacia
dentro en una direccion de abajo arriba, y de este modo forma
una herida semejante 4 la que obtiene Porr. El procedimiento
de ScHreINER (pAg. 162) pertenece tambien 4 este método. Cor-
tados la piel v los musculos hasta el hueso por una incision cir-
calar , otras Xus laterales que penetran hasta el hueso al través
de los misculos forman dos colgajos angulares en cuya sepa-
racion se encuentra el hueso, el cual se sierra.

2411, Cortados los misculos 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 di-
viden los miscnlos que aun pudieran quedar aheridos al hueso,
asi como el periostio, con una incision circular. Se aplica cerca



DE LAS AMPUTACIONES. an

de esta seccion Ia uiia del pulgar de la mano: izquierda , y sirve

~para dirigir la sierra, Esta ultima debe moverse lentamente. al
prineipio y al fin de la seccion , y el ayudante que sostiene. gl
miembro debe mantenerle inmovil, porque de.lo contrario , se
atascard la sierra o sallard el hueso antes de tiempo. Sise des-
prendiesen algunos fragmenlos huesosos v quedasen adheridos a
la parte del hueso que se conserva, se destruiran con unas tena-
zas ineisivas, una lima 0 una sierra pequena.

Una compresa hendida es mucho mas cémoda para retraer las carnes que
los retractores de Bern v de Kuem, Es initil desprender el periostio al re-
dedor del hueso, WALTHER ¥ BRUNINGHAUSEN cottan el periostio 4 unos tros
cuartos de pulgada por debajo del punto en que debe serrarse el hueso, le
desprenden y le empujan hicia arriba, para que serrando el hueso, pueda esta
membrana cubrir completamente su estremidad. La sierra que comunmente
se emplea, es [a de ramas 6 bienla de Porr; conviene que estasea wuy del-
gada, quio eslé muy lensa y que sus dientes esten & un mismo nivel 6 poeto
menos, Cuanto mas gruesa es la hoja mas se apartan sus dientes de la mis-
ma linea recta, y mas considerable es tambien la conmocion' del hueso @)
serrarle. Cuandola sierra notiene estas condiciones, es raro, dice BANSON, que
la superficie del hueso no sea atacada de necrosis, y el disco que s desprendi
es en general tanto mas grueso cuanto mas gruesa es la sierra ¥ 'mhs se se=
paran sus dientes de una misma linea recta,

2412, Despues de la seccion del hueso hay que proceder i\
la ligadura de los vasos , la cual se verifica segun las reglas es-
tablecidas (§ 256). Se liga primero la arteria principal del miem-
bro y despues sus ramos. Duranle esta operacion no se necesita
suspender la compresion de la arteria para asegurarse:de la po-
sicion de los vasos, siendo los conocimientos anatémicos exaclos
los inicos que deben guiar al practico en esle caso, y solo debe
cesar esta compresion para la ligadura de los vasos mas peque=
nos. Despues de ligadas todas las arlerias que daban sanzre se
lava la herida con agua tibia y se espera un momento paf‘}x ver
sivuelve 4 saliv sangre. Cuanto mas cuidado y exactitud se pone
en la ligadura de las arterias , menos necesidad habra del agua
fria, medio que solo puede emplearse contra las hemorragias de
vasos imperceptibles. Unos hilos de seda redondos no muy grue-
s0s bastante [uertes son los mejores para la ligadura de las ar-
terins. Remitimos 4 lo que hemos diche (§ 258) sobre la seceion
de los dos cabos de la ligadura. Por mi parte siempre corto uno
de los estremos del hilo por cerca del nudo, Yy reuniendo todos
los olros hiles en un solo manojo, los coloco entre los labios de
la herida por el camino mas corlo, y los fijo en este punto con
un pedazo de diaquilon. Con respecto i la torsion véase § 262.

La ligadura es mucho mas yentajosa que todos los otros he-
mostaticos que se empleaban en otro tiempo, tales como la can=
terizacion, los estiplicos, el taponamiento, y apenas puede creer-
se que haya lodavia practicos que en lngzar de emplear un me-
dio tan pronto , quieran que se use aun ‘el agua fria 6 la compre-
sion del colzajo en las ampulaciones & colgajos.




36 DE LAS AMPUTACIONES.

2433. Despues de ligados los vasos, se limpia la herida de los
eoagulos qae puede contener, se lava y enjusa Ia piel de las in-
mediaciones y se procede & lu eura , que debe ser diferenle , se-
gun que se quiere obtener la reunion por adbesion inmediata o
por supuraeion y granulaciones.

Algunos quierén que se deje sin eurar 1a herida por espacio de ocho & diez
horas, y se contentan ¢on cubrirla con compresas O esponjus empapadas en
agua fria con el objeto de preévenir una hemorragia consecutiva. DUPUYTREN
(pig. 414) recomienda esta precaucion y constaplemente se pone en practi-
ca. Esta conducta liene la ventaja de poder ligar inmediatamente los vasos
si se manifestase una hemorragia conseentiva, Muchas veces pequeiias arte-
riolas que se esconden en las carones, no daun  sangre inmedialamente dos—
pues de la operacion, ¥ en algunos casos la dan ep abundancia poco despues
porgue eéntonces ha cesada el estado espasmodico de las partes, su abertura
esta al nivel de la berida, y nada se opone i gue den sangre. 8i se aplicase
el apbsito, no se notaria esta hemorragia, sino enande la sangre huhise
atravesado todas las piezas, en euyo caso esld la herida tan llena de sangre
coagulada gue muchas veces es imposible descabrir las arterias abiertas. Yo
no tomo esta precaucion sino en los casos en que ci¢rlas gircnnstancias pue-~

den hacerme temer una hemorragia conseculiva; pero estoy lejos de recomen=

darla como regla general.

9414, Cuando se quiere obtener la reunion por adhesion in-
mediala se aplica despues de la amputacion circular una venda
arrollada que se estiende desde la estremidad superior del mu-
fion hasta el nivel de la seceion del hueso. Se aproximan los bor-
des de:la herida lo mas exactamente posible, de modo que pre-
senten una linea vertical, y en esta posicion se los fija por me-
dio de tiras de diaquilon, cuya parte media caiga sobre la heri-
da, y-los estremos se encueniren uno al lado interno y oiro al
esterno del miembro. Por encima de estas tiras se coloca una
planchuela en direccion dela herida y sobre ella hilas que se
sujetan con dos compresas longuelas que ge cruzan en el vértice
del muiion; todo lo cual se fija con an vendaje arrollado , de cu-
yas circunvoluciones algunas abrazan el vértice del muion. El
torniquete queda aplicado, pero flojo, para poder en caso necesa-
rio comprimir la arteria. El operado se conduce 4 su cama, y el
muiion debe: colocarse sobre una almehada en una posicion tal
que la herida se encuentre masalta que la articulacion mas in-
mediala. Se cuida de que las cubiertas no se compriman, y para
evitar la tendencia que todos los operados tienen al frio se calien-
ta a:intes la cama y se haece tomar al enfermo una infusion calien-
te de te.

Mejor es aplicar las tiras de diaguilon sobre la venda gue rodea eirco-
Jarmente ¢l mufion que aplicarlas inmedialamente sobre la piel, porfie le
descomponen con 'menos facilidad ¥ dan con menos frecuenecialugar 4 erisi-
pelas; nunca he vislo desarrollarse accidentes por el aciimulo de pus deba-
jo de las liras con (ue se cubre exactamente toda la saperficie de la herida,
mientras que en los Cas0s en que no seponen algunas tiras la tomelaceion
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inflamatorid quesobreviene hace sobresalir la herida entre el intervalo que
separa las tiras cuando no se han aplicado mas que dos 6 tres, ¥y produce
una especie de eéstrangulacion,

2515, Despues de la amputacion & colgajos la cura esla misma
que la que acabamos de indicar, con la diferencia de que el col-
gajo se lleva sobre la superficie de la herida y sus bordes se po-
nen en contacto inmediato con la piel que rodea el munon, y
de este modo se le mantiene aplicado con liras y compresas que
se colocan en el sentido del colgajo. Se aplicaun vendaje circular
haeiendo que muchas de sus vueltas caigan sobre el colgajo. Cuan-
do se han hecho dos colgajos, sus bordes deben ponerse en eon-~
tacto y fijarse como acabamos de indicav.Considero perjudicial la
rennion de la herida por medio de puntos de sulura. Sise quiere
obtener la reunion per supuracion y gramilaciones, se aplica
primero un vendaje arrollado -y’ entrg los labios de la herida se
coloca una planchuela untada con ungiiento calmante. se ponen
algunas tiras de diaquilon (rasyersalmente sobre la herida, pero
sin aproximar exaclamente sus bordes. Se aplican unas compre-
sas y una venda como en log easos anteriores. El tralamiento
ulterior 4 que el enferme y la herida deben someterse os el mis-
mo que el que se emplea en general en el Iratamiento de las he-
ridas: los accidentes que pueden dessarrollarse despues de la
operacion son los siguientes: una hemorcagia , una inflamacion
viva, una sobreescitacion general, entorpecimiento, la gangrena,
una supuracion muy abundante, reabsorcion del pus, aocidentes
nerviosos, la salida del hueso, la supuracion y necrosis, y en fin,
la nleeracion de las partes blandas.

2416, El enfermo debe guardar guietud de cuerpo y .alma,
v en los primeros dias solo lomara sopas y leche de almendras.
Un ayudante debe permanecer siempre cenca de su cama para
poderapretar el torniquete en caso necesario y lener a la mano
todo lo que se necesile parn practicar la ligadura de los vasos y
renovar la cura, si ¢l caso lo.exige. 8i no sebreviene ningun acei-
dente particular, si la reaceion general y la que se apudera del
muiion quedan en los limiles necesarios a la reunion de la heri-
da, no se levantara el primer apdsilo hasta que se vea impreg-
nado de pus, 6 el mal olor gue despide exija su renovacion.
Cuandoel pus es may escaso se deseca muchas: veeces con rapi-
dez, y entonces se puede dejar el primer apésito por espacio
de lres semanas; y euando 4 esla época se levanta se encuenlra
cicatrizada teda la herida, Siempre que e renueva el apdsilo se
reblandecen con agua tibia las diferentes piezas que le compo-
nen, y se evitan las menores traceiones sobre la herida y los hi-
Jos de las ligaduras. Cada dos dias, cada dia.y aun con mas fre-
enencin, sesun la abandancia del pus , debe renovarse el aposi-
to del mismo mode; si quedan sin unirse alzonas parles de la he-
vida se separan eon ¢uidado algunos coigulos que pudiese haber
enella y se lavorece la espulsion ¢on presiones suaves. Hacia el
selimo u pelavo dia setira lijeramente de las ligaduras de los va-
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08 peyueiios para procurar sacarlas si estan desprendidas; las
de los grandes vasos se desprenden por lo general entre los doce
v los diez y seis dins. Sin embargo, sucede con bastante [re=
cuencia que no pueden sacarse las ligaduras sino despues de un
tiempo mas largo, porque estan rodeadas y frecuenlemente rete-
nidas por granulaciones. En‘estos cases se luercen suayemente
entre los dedos v se ejercen sobre ellas lijeras tracciones; nome
ha sucedido todavia ver sobrevenir accidentes por la permanen-
cia prolongada de las ligaduras en la herida. Lo mismo se pro-
cede hasta que se completa la cicalriz, y duranle algunas sema-
nas se deja todavia ‘aplicado el vendaje arrollado para obligar &
los misculos 4 que se aproximen 4 la cicatriz. No es posible la
aplicacion de un miembro artificial hasta que la cicatriz adquiere
bastanle solidez y se ha redondeado la esiremidad del hueso. El
tratamiento general & que debe someterse el operado varia se-
gun su constitucion y los periodos de la eicalrizacion. Un régi=
men dietélico conveniente hace superfluo el uso de medicamen=
tos cuando no sobreviene ningun accidente.

Besenier (dresdner zeitschrifl fiir Natur-und-Heilkunde , volimen 1V,
ouad. 3.7) recomienda lavar el mufion con aleohol, y al interior quina y vale=
riana; pero esta prictica debe proseribirse.

24147, 8i se’ presenta una hemorragia conseculiva , se proce-
deri del mode que hemos indicado (§ 266). Si es poco abundan-
te de vasos pequefios y se manifiesta poco despues de la opera=
cion, no hay mas que apretar el lorniquete y aplicar agua fria
sobre el munon. Si por el contrario es abundanle y proviene de
arterias algo voluminosas 6 de un gruoese tronce' arterial, se
aprieta mucho el torniquete, se levanta el aposito, se limpian los
coagulos que hay en la herida v se buscan los vasos para lizarlos.
Sino 'se phede conseguir esto, se aplican 4 la soperficie de la he=
rida esponjas empapadas en agua de nieve y se comprime lijera—
mente. En estos casos puede sacarse lambien algun partido del ta-
panomiento con polves estipticos combinados con la compresion.
Si la hemorragia consecutiva se une d una fiebre intensa, latidos
arteriales y grande calor en el muiion, estos accidentes desapare—
cén con una sangria copiosa y aplicaciones frias. Si la hemorragia
se presenta mas larde y no se puede contener por ninguno de los
medios'que acabamos de indicar, lo que por otra parte sucede
en el mayor nimero de casos, porque la herida estd va en par-
te cicatrizada y las pavedes de las arterias se han'hecho de-
masiaido friables por efecto de lainflamacion , habria que descu-
brir el tronco arterial a cierta distancia de la herida y ligarle.
Este procedimiento es seguro y facil, y su resaltado muy salis~
factorio, eomo lo han demostrado con hechos numerosos Do-
PUVTREN , DELPECH, ZANG , v como yo lo he visto muchas veces.
En las hemorragias llamadas parengquimatosas , en las cuales la
sangre rezuma de ftoda la saperficie de la herida puede buscar-
se la causa de una irritacion permanente de la herida en un
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apbsito muy apretado 6 mal aplicado , en una disposicion mor-
bosa del sistema capilar , en las personas débiles y caquécticas.
En el primer caso se aplica mejor el apésilo y se alejan lodas
las causas de irrilacion para el mufion ; en el segundo se re-
curre 4 lodos los medios que pueden anmentar la tonicidad del
sistema capilar, tales como los dcidos minerales, la quina, etc.
Se aplican al muiion compresas frias unidas a olros estipticos,
¥ aun 4 veces hay que recurrir al cauterio actual 64 la ligadura
del tronco arterial por encima de la herida.

Cuando por la osifieacion 6 eartilaginificacion de las parédes arteriales
la ligadura hecha con un cordonete muy ancho no puede oponerse & la he-
morragia , no queda olro recurso que el cauterio actual ¢ la ligadura del
tronco arlerial (lambien se ha aconsejado poner en el tubo arterial un cuer-
po estrafio que suspenda la hemorragia hasta que los codgulos gue se forman
en el interior del vaso se hayan organizado.

2418, Si el mafion se presenta muy inflamado, se modera
aflojando el vendaje , aplicando compresas {rias y prescribiendo
algunos purgantes; pero si la inflamacion fuese tal que se des-
arrollase una fiebre muy intensa, habria que recurrir 4 los an-
tiflogisticos enérgicos en relacion con la constitucion del enfer-
mo. Si se manifestase un estado erético , lo cual sucede princi-
palmente en las personas muy sensibles, el mufion se pone
muy irritable , dolorido , tenso y quemante; el calor es muy
vivo y la rubicundez de la piel y de los labios de la herida deé-
hil, el enfermo se halla agitado , su pulso se encuentra contrai-
do y acelerado, y su cara espresa ansiedad : en estos casos es
preciso aplicar agua de nieve al mufion hasta que ‘haya dismi-
nuido el calor, interiormente se prescribe agua de laaorel real,
agua de adormideras, lechede almendras, lavalivas laxantes; elc.
El enfermo toma alimentos lijeramente nutritivos, y si la infla=
macion se ane al epetismo, se combinan las aplicaciones de san-
guijuelas con los emolientes alcanforados,

Una de las causas bastante comunes de muerte & consecuencia de las
amputaciones es la inflamacion de los vasos. Unas veces son las arterias y
otras las venas las gue se presentan inflamadas algunas veces basta el co-
razon y llenas de pus, en eslos casos presentan mucha sensibilidad en el mu-
fion, escalofrios inlensos y mador, entonces se hacen emisiones sanguineas
locales y se prescriben los camelanos interiormente,

2419, Si la inflamacion es muy débil, 6 toma un caricter
torpido, el monon se pone poco a poco dolorido, y sa calor es dé-
bil y aun mas gue en el estado normal, la herida se pone pali-
da y segrega un pus seroso 6 viscoso ; las fuerzas del enfermo
se debilitan con rapidez y el pulse es muy pequeiio, débil y ace-
lerado , se debe recurrir & un tralamienlo local y general, to-
nico y estimulante. Se lava el munion con liguidos aromilices y
espirituosas, y se le.cubre con plantas de esta especie mezcla-
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das con aleanfor ¢ aceite de trementina; se lavarin con los
mismos liquidos los labios de la hevida y aun podran sujetarse
en ellas, Si se presenla la gangrena se someterd d un trata-
mienlo variable , segun la causa que haya podido ocasionarla.
(§ 65).—Si la shpuracion es abundante, ve debersn preseribiv
tonicos, interior y esteriormente. Si se forman colecciones pu-
rulentas, hay que procurar en lo posible una salida al pus, de=
Jando una parte de la herida libre de diaquilon, ejerciendo una
compresion conveniente'y aplicando un vendaje arrollado. Rara
vez se necesita echar mano del instrumento cortante.

2420. La salida del hueso depende de que la operacion no so
ha praclicado bien, de que se han conservado muy- pocas par=
tes blandas, w no ha podido’ cubrirse sino & fuerza de trac=
ciones : tambien puede depender de ‘queta abundante supura-
cion ha hecho desaparecer una parte de los miscalos, 6 de qué
estos tltimos se han relraido ¢on mas fuerza. En el primeér caso
cuando los misculos no forman una eminencia conica , nada
hay que hacer sino esperar & quie el haeso se desprenda v ‘cuizga;
mas puede acelerarse su caida destruyendo la’ sustancia medular
o colocando en su cavidad bolitas de hilas emipapadas en aleo-
hol, y tambien se puede practicarla reseccion dela parte pro-
minente del hueso ; pero silos masculos forman un cono promi-
nente muy mareado hay que relraerlos hiacia arriba lo mas que
se pueda , desprender con el bistari los que estan adhéridos al
hueso yhacersureseceion. En el segundocaso he vistoreasi siem-
pre seguirse la muerle &la' consancion de las fuerzag. 8a debe
emplear un tralamiento local'y general eapaz de combatir este
estado torpido ;'y cuaddo se ha mejorado la constitucion gene-
ral . las partes ‘blandas no pueden cubrir al hueso, lo eual he
visto muchas veces, es necesario destruir la sustancia medolar
O hacer su reseccion. En vano se intentaria traer llos misculos y
la piel delante del huego por medié de un vendaje, porque la
compresion gue pari eslo se necesitaba no haria mas que agra-
var los accidentes y facililaria una reabsorcion puralenta.

2421. 8i el hueso es acomelido de necrosis, puede suceder
que esié afectada una porcion muy pequena de su superficie §
que se halle mortificado un disco completo. En el primer caso
ordinariamente se absorbe la parte necrosada] v en el segunde
debe eliminarse ; pero hasth que'esto se verifique hay que man-
tener separada tuia ‘parte de Ia Werida por medio de un lechino
introducido hasta el -hueso. Para evitar el trabajo de separacion
se pueden hacer inyecciones apropiadas , y caando esth comple-
tamente desprendida se éstrae. Las ulceraciones del hueso y de
las partes h[as:d:m son casi siempre resultado de una afeccion
interna, y deben combalirse con up (ratamiento general. Lag ul-
ceraciones superficiales y permanenies de las partes blandag son
algunas veces resullado de un vendaje mal aplicado v en oca-
siones dependen tambien de haber guitado demasindo pronto el

vendaje. Las escrescencins fungosas que se desarrollan en el
condueto - medular del”leso popueden reprimirse como me
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he convencido de ello muchas veces , sino con un vendaje com=
presivo |y caulerizaciones fuerles con nitrato e plata. En los
casos ' en que estuviesen ligadas & una afeccion general , deberd
combalirge con esta ultima.

2422, Con respecto 4 las venlajas de los difsréntes’ métodos
de amputacion por la continaidad, mi esperiencia me ha demos-
trado que-era preferible la amputacion circular, v el procedi-
miento que debe seguirse, agquel en que la piel se divide civeular-
mente y se retvae hacia arriba , vy en gaelos miiseulos se'corlan
perpendicularmente hasta el hueso-y despues se relraen. Los
que gquedan adheridos althueso deben eortarse para’ completar
el eono de la herida. Las venlajus atribuidas 4 la amputacionpor
colgajos son: pader cubrir mas exactamente loshuesos con por-
ciones cariosas, proporcionar mejor reunion y disminuir la du-
racion del tratamiento; pero eslas veutajas carecen de funda-
mento. En' cuanto d lo primero. hace BRUNNIGHAUSEN una obser-
vaeion qué yo he hechodgualmenle muehas veces, yes que siel
hueso queda bien cubierto inmedialamente despues de la opera=
cion, gasta yperforaen poco tiempolos nisenlos, de modo que solo
esta cubierto pov la piel poco despues dala cicatvizacion. Porolro
Iadonanea he vistola salida del hueso a consecuencia delaampii-
tacion de la pierna en los casos en guehabia consepvado bastaiite
piel. Unineoveniente notable de laampulacion i tolgajosesladili-
cultad con gue se hace la ligadura de los vasos, porque estan tan
cortados oblicuamente vy muchas veces en varios punlos a lavez
que su numero siempre es mas considerable que en el método
cireular, ien fin, que: la herida es siempro mayor ; y hace temér
mas el agolamienlo de lis [uerzas por una supuracion abundan-
te. Por lo demas estoy lejos de dar tanta importancia‘como se
ha querido deeir 4 la disputa que se ha suscilado sobre la pree-
minencia de nuno de estos dos métodos; porque esloy convencido
de que el éxito depende menos del método operatorio que se eli-
je que del modorcomo se ejecuta, tambien’del modo como se cui-
da la herida despues de la operacion. La ampulacion a colgajo
podra ser siemipre preferible caando se opere en el lercio su-
perior del muslo, cuando el miembro no puede colocarse en una
posicion conveniente & la amputacion eiveular, v en fin, cuandola
destruccion de las partes blundas es tal que la ampulacion a col-
gajos permite conservar uma longitud mas considerable del
miembro. Admilivia tambien ficilmenle que en la ampulacion
a colgajos el ‘cuchillo no ke ceba tanto como en la circular
(lo-cual es una circunstancia importante para: los cirajanos mi-
litares). Tdmpoco lendria dificultad en admitic que en las fal-
sas articulaciones yoen 'las fracluras que exigen la amiputacion
puede ser ventujoso el mélodo ancolgajos.

Esta observacion seri fundada para todo el que examine un wuiten al-
guts tiempo despues de la operacion. Aungue dice LANGENBECE que esto no
ocurremunea en soprosedimicnto, porque el muiion es hastante foerke, y
porque el huesoose vedondea por 14 absorcion sin comprimic los masculos,
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no puedo menos de decir que este grosor del mufion sn una amputacion bien
hecha segun su procedimiento, depende principalmente de la piel y del teji-
do celular subyacente, y que es un error muy grande ¢reer que se debe & los
museulos interpuestos. Si este autor tiene ocasion de disecar un miembro
algun tiempo despues de haber praclicado la ampulacion, estoy bien con-
vencido de que mudara enteramente de opinion.

2423. Hay mucha variedad de opiniones acerca de las ven=
tajas de la reunion por adhesion inmediata 4 consecuencia de
la ampulacion, y sobre las de reanion por granulaciones; sin
embargo, la primera es la que liene mas partidarios v la que
a mi parecer debe mirarse como preferible por lo genéral. Por
lo demsds, algunos han exagerado demasiado los inconvenien-
tes de la reunion por supuracion y granulaciones. Cuando por
este procedimiento se observan las reglas que hemos estable-
cido mas arriba y no se llena la herida de hilas, la reunion
del fondo se verifica con tanta facilidad y la curacion es tan
pronta como en la reunion por adhesion inmediata, rigurosa-
mente hablando. La reunion de la herida por supuracion y gra-
nulaciones se ha creido ventajosa, sobre todo en los casos en
que los amputados padecian hacia mucho tiempo ilceras 6 es-
taban sujetos 4 una supuracion abundante, porque entonces
una supresion demasiado repentina de esta evacuacion podria
tener graves inconvenientes favoreciendo la formacion de abs-
cesos en las grandes cavidades del euerpo: con eleclo, en es-
10s casos el establecimiento de exutorios 6 de cualquier otro
derivativo no siempre basla para prevenir semejantes acci-
dentes.

KLEIN, TEXTOR, elc. ya han eombatido esta opinion.

11,

AMPUTACIONES POR LA CONTINUIDAD.

T
Amputacion del muslo.

2424. En la amputacion del muslo, sea por el mélodo circu-
lar, sea por el método 4 colgajos, debe estar echado el enfermo
sobre nna'mesa cubierta con un colchon, de modo que sus es-
tremidades inferiores queden libres y pasen del borde de la me-
sa; su tronco deberd estar en una sitnacion media enlre la posi-
cion sentada y la echada. La estremidad sana se apoyara en una
silla colocada cerca de la cama, y la mantendra fija un ayudan-
te. Olro se encargara de sostener el miembro enlermo con una
mano colpcada cerca de la rodilla , y la olra por encima de los
maléolos; durante la operacion el muslo debera estar lijeramen-
te doblado sobre el vientre, y la pierna formara con el muslo un
angulo ebtuso. Olre ayudante comprimira con sus dedos 6 con
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un compresor la arteria erural contra la rama horizontal -del pu-
bis, y otro colocado al lado esterno Jdel muslo cogera el miem-
brocon sus manos, y pondrd tivante la piel para que no forme plie-
sues. Finalmente, otro ayudante presentara los instrumentos al
operador.

Mélodo circular.

2425.  Procedimiento ordinario. Colécase el operadoral lado es-
terno del muslo, con la mano armada de un bisturi recto, le rodea
por detras, por dentro, y por delante, de modo que lleva el borde
sohre el lado esterno en una direccion perpendicular, y su pun-
ta dirigida hacia abajo; se aplica a un través de dedo poco mas 6
menos por encima de la rétula, pero siempre signiendo el grosor
del miembro 4 tres ¢ cuatro pulgadas por debajo del punto en
que debe hacerse la seccion del hueso. De un golpe circular al
rededor del muslo divide uniformemente la piel y el tejido celular
subeutineo hasta lafascia lata. El ayudante retrae de nuevo la piel
hécia arriba en toda la circunferencia del miembro, mientras que
el operador corta con pequeiias secciones superficiales el tejido ce-
lular que reteniendo la piel impide su retraceion, y de este modo la
desprende hasta deseubrir la apoveurosis en una altura de dos tra-
veses de dedo. Con el gran cuchillo recto de amputacion (cogido
con toda la mano, de modo que la parte superior del mango se
encuentre abrazada entre el pulgar € indice, mientras que lo
restante lo es por los otros dedos) el operador, poniendo en tier-
ra la rodilla derecha, rodea el muslo llevando el cuchillo per-
pendicularmente al lado esterno, aplica el corte sobre el borde
de la piel vetraida, y coloca el pulgar é indice de la mano iz-
quierda sobre la parle anterior del dorso del instrumento : corla
del primer golpe todos los miseunlos de la parte anterior del mus-
lo hasta el hueso llevando el cuchillo hicia delante, adeniro y
atras; luego que llega a este punto, le levanta v termina la inci-
sion circular, El avuddnte que retraia la piel, coge los bordes de
la incision de modo que sus dos pulgares se encuentren en la
pacte anterior del muslo, mientras que los otros dedos se erazan
por detras, atrae hacia arriba los misculos superficiales y el
cirnjano corta con una incision eircular la capa profunda que es-
ti adherida al hueso. El ayudante hace todavia una retraccion
mas fuerte, y los musculos mas profundos cuya retraccion no se
ha verificado , quedan corlados con otra tercera incision que al
mismo tiempo divide el periostio. Se aplica el retractor, el ayu-
dunte empuja los musculos hacia arriba y se sierra el hueso al
nivel de la division del periostio.

8i no se quisiese hager la seccion de la piel con una sola incision ecircu-
bar, se dividicd primero la parte posterior, despues s¢ eonlinuara la seceion
en el dngulo interno de esta primera division, ¥ 'se reunird al esterno pasando
per delante del muslo. La retraccion de la piel como hemos iodicado, es
preferible 4 su diseccion & invérsion en forma de vuelta de manga. Cuando
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para hacer esta division de la piel se usa el cuchiilo de: amiputacion, la sce-
cion es monos regular que con el bisturi,

2426.  Louwss. Fijos los tegnmentos y las carnes por un ayu-
dante 6 con vendoletes colocados circularmente al rededor del
miembro, el operador hace en un solo tiempo con un cuchillo de
dos filos una incision eirenlar profunda, manda que cese la cons.
triccion que ejeree un ayudante 6 una venda, y que pudiese
impedir lawelraceion de los musculos  esteriores y los eleva
eon una compresa hendida, aplicada de:modo que deje al des-
cubierto los interiores , corta estos wltimos y el perioslio al ni-
vel de los primeros y de los legumentos con unal incision circu-
lar que llega al lweso, yecha hacia abajo ¢l periostio con el
corte del euchillo para hacerlngar & lassierra.

2627, VaLesTiNIL Se puede empezar como-en la ampulacion
dehmuaslo cortondo lag partes que cubren ln cara: inlerna del [é-
mary en segdida las siluadas en sus caras -anlecior:, esterna y
posterior;.antes de la operacion se coloeara todo el miembro en
abduecion; el muslo estendido sobre la pelvis y la pierna dobla=
da sobre ¢l muslo , en cuvaaclitud le spstendrin unos ayudan-
tes mientras se hace la pimera mitad de la incision eircular. Asi-
mismo , no se corlaran las carnes de la parte -eslerna y posterior
délmuslo hasta que los ayudantes hayan puesto todo el miembro
en abduceion, el muslo dobladosobre la pelvis y la pierna estendi-
da sobre el muslo. No hay que retirde el cuchillo en el momen=
to en que se caumbia la posicion del miembro/, porque este mo-
v_imicnto se eféclua en un instante Yy no iutm‘mmpe la opera-
eion.

2428, - Aranson. El operador se ‘coloca al lado esterno del
muslo y un ayudante retrae hicia arciba la piel y los muasealos
empuiiando eircularmente el miembro. Sé hace una incision cir=
cular lo 'mas pronto posible , comprendiendo Ja piel 'y el tejido
celolar hasta los museulos ,sedesprenden con el corte del cu-
chillo el tejido celnlar y las adherencias hasta que el ayudante
haya retraido sufieiente piel para ‘eabrir ficilmente con los
misculos cortados toda la superficie de la herida. Sostenido con-
venientemente ¢l ‘miembro, se aplica el corte del cuchillo al
herde intérno del miisculo vasto interno , v - de un solo golpe se
cortan los musculos en una direecion de ahajo arriba, de modo
que el hueso quede desculsierto unos dos 6 tres traveses de de=
do masarriba de |o tfue’ se acostumbrea para la incision eireunlar
Yoperpendieular ; y en seguida se ‘trae haeia si el cuchillo de
modo que su punta quede sobre el hueso, enidando de mante-
nerle siempre en la misma direceion oblicua, a fin de cortar los
muscalos al rededor del miembro en esta direccion Yy en una
vuelta de euchillo s dusante la cual debe la punla.estar en . con-
tacto con el hueseo y givap al rededor de 61, Aplicase el retrac-
tor, se eorla-civcularmente el periostio sin desprenderley se sier-
ra el hueso,

2429, Duruvyrres, Un ayudante abraza con sus' manos el
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miembro por encima del punto en que se ha de hacer la ampu-
tacion y al mismo tiempo retrae las earnes y la piel. El cirujano
corta de un golpe la piel y los miscu los hasta el hueso, las mas
veces perpendicularmente a su grosor-y en algunos casos obli-
cuamente, como lo hacin ALANSON. La retraccion verificada. por
el ayundante sobre los musenlos superficiales da instantineamen-
te & la herida la forma de un cono prominente; otra incision cir-
cular en la base de este cono le divide hasta el hueso, v se ter-
mina la operacion segun el procedimiento ordinario. Para que
esté bien hecha es-indispensable que la herida forme un eono
hueco de dos pulgadas porlo menos de profundidad , en cuyo
vértice se encuentra el hueso.

2430. Crrso corla cirenlarmente hasta el hueso, hace retraer
las carnes, y con un bistari dirigido circularmente costeando el
hueso desprende los tejidos que le rodean descubriéndole hasta
al nivel de los misculos retraidos. En seguida sierra el hueso
lo mas cerca posible de las carnes que le estan adheridas.

2431. B. BELL hace una incision en la piel, la diseca en. una
estension convenienté, v despues corta los musculos hasta el
hueso eun una incision vertical como en el procedimiento ordina-
rio ; hecho esto, mete entre los miisculos y el hueso, la, punta
del cuchillo, que hace pasar al rededor del ‘miembro, y los des-
prende hasta la altura de una pulgada ; hace con lamasa comun
de los miisculos lo que CELSO con los que habian quedado adhe- -
ridos al hueso despues de retraidos los que habian sido cortados
en la primera incision circular. |

2432, SANSoN. Si se quiere ampular en la  parte inferior del
fémur hay que reconocer primero la articulacion de la rodilla;
abrazando un ayudante con las manos esta ultima parte; retrae la
piel hicia arriba , y el cirajano hace al través de la piel y todas
las partes blandas inferiores 4 la rdtala una incision perpendicu-
lar al eje del miembro, como si quisiese penelrar en la arlicula-
cion. Se desprende y levanta la piel que esté algo adherida &
los lados de los céndilos, v con esto queda despojada la parte in-
ferior del {émur ‘hasta la altura que se  quiere, sin haber cortado
otra cosa'que la piel ytendones , es deciv, partes susceplibles de
una violenta inflamacion. Toda la cara anterior dal colgajo circn-
lar estd tapizada por la sinovial , que tiene mucha tendencia 4 la
inflamacion adhesiva. Paede separarse la rétula si se quiere, pe-
I creemos con SANSON que sera mejor conservavla, porque apli-
candose la cara posterior sobre el mufion del hueso y hallindo=
se ya adherida su cara anterior, puede servir de punto de
apoyo al hueso que no estd espueslo’d inleresar la pisl.

2433. Ligados los vasos, limpia la herida y seca Ia piel se
aplica & toda la estension del muiion un vendaje arrollado desde
la parte superior del miembro hasta el nivel de la seccion del
hueso para empujar lijeramente hacia abajo los musculos y el
pie. Retinense los bordes de la herida en tna direccion verlitul
por medio de tiras azlutinanles bastante laraas » uno de coyosy
estremos se aplica al lado interno del miembro y el otro al esfer-
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no. encima se cologa una planchuela untada con un ungiiento
emoliente , y unas hilas sostenidas con una compresa cuya parte
media se eneuentra al nivel de la hevida y los eslremos se- fijon
4 los lados del mufion con-una venda que dé algunas vueltas de-
lante de él

Método d eolyajos.

2434, Procedimiento ardinario. VERMALE.—Colocado el enfer-
mo como para el método cireular, ejercida la compresion y co-
locados convenientemente los ayudantes, el cirujano, situado al
lado esterno del miembro , coge con los dedos de la mano iz-
quierda las carnes del lado esterno del muslo v las atrae hacia
fuera. Con la mano derecha introduce un cuchillo largo y eslre-
cho de dos cortes en la parte anterior del muslo, hasta que la
punta encuentra el [émur, y eatonces le dirige hacia luera cos-
teando el hueso, v luego que ha pasado de €l atraviesa las car-
nes de la parte posterior, de modo qune salza exaclamente en-
frente del puato de entrada. Dirige el cuchillo a lo largo del lado
esterno del femur ; costeandole de arriba abajo en cierla eslen-
sion. En este tiempo de la operacion el corte , dirigido cblicua=
mente de dentro afuera , divide simultaneamente los musculos
v la piel. En seguda introduce la punta en el angalo superior y
anterior de la herida; la dirige sobre el émur, despues sobre
su lado interno y la hace salir por el angul o superior y posterior
de la herida, y alejando del hueso el corle forma un eolgajo in-
terno semejante al del lado esterno. La longitnd de los colgajos
debe tener segun el espesor del miembro de lres a cuateo pul-
gadas. Ll ayudante levanta los colgajos, los cubre coa el relrac-
tor y con una incision eircalar llevada al fondo de 1a harida, ter-
mina el operador la seccion de los muscnlos que estan adheridos
al hueso, corta el periostio y sierra el hueso. Lacura es la mis-
ma que despues dela aroputacion circular.

2435, LANGENBECK. Situado el operador al lado derecho del
muslo que se va a amputar , hace primero una incision semilu-
nar que empezando en el lado del miembro recorre su cara anle-
rior y se termina en la parte inferior. Esta incision divide obli=
cuamente de abajo arriba la piel v los muscualos hasta el hoeso.
Rodeando entonces el cirujano el. miembro por su cara posterior,
lieva el corte del cuchillo al Angulo superior de la herida., y di-
rigiéndole oblicnamente de abajo arriba llega al dngnlo inferior,
cnidando de dividir todos los muscalos hasta el hueso. Levanta-
dos los dos colgajos divide circularmente en el adngulo que for-
man el resto de los musculos todavia adheridos al hueso.
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IL.

Amputacion de la pierna.

2436. Siempre que lo permita el mal que hace necesaria la
amputacion de la pierna, esta operacion puede practicarse por
encima , por debajo ¢ al nivel de la pilntﬂl‘!‘ll!fj; sin embargo,
en las personas pobres vale mas practicarla 4 tres traveses de
dedo por debajo de la espina de la libia, porque enlonces la cor=
tedad del munon hace posible la flexion , y la rodilla puede ser-
vir de punto de apoyo al cuerpo para el uso de una pierna de
palo. La amputacion puede hacerse por el método circular y el
método 4 uno 6 dos colgajos. La posicion del enfermo es Iy mis-
ma que para la amputacion del muslo. Se aplica el torniquete in-
mediatamente por encima de la rétula , de modo que la pelota se
apoye exactaments en la arleria Jmpii_lea. Un ayudante se encar-
ga de esle instrumento , Y otros dos fijan la pierna en una posi-
cion horizontal y eonveniente , doblada en la articulacion dela
rodilla : el uno sosliene el pie, y el otro coge el miembro inme-
diatamente por debajo de la panlorriila, y el mismo estd encar-
gado de mantener tirante la piel. Para ésta operacion siempre
debe hallarse el eirujano al lado interno del miembro.

El sitio de eleceion para la amputacion de la pierna, cnal=
quiera que sea la enlermedad que la exija, es 4 cuatro traveses
de dedo por debajo déla tuberosidad anterior de la tibia , para
conservar al muiion la movilidad que deben darle los lendones
de los misculos flexores que bajan hasta este punto, designado
con el nombre de sitio de eleccion. Sin embargo, desde Rava-
TON se han procurado disminuir las probabilidades de mortandad
practicindola por encima de los maléolos; pero siempre ha ha-
bido que abandenar este punto por la imperfeccion de las pier-
nas artificiales. En estos ultimes tiempos se ha llegado 4 dar 4
estas maquinas loda la solidez y comodidad apetecibles, v asi se
vuelve poco a poco 4 la amputacion submaleolar.

A. AMPUTACION POR EL SITIO DE ELECCION.
Método eircular.

2437, Procedimiento ordinario. Para la amputacion circular
hace el operador la incision de Ia piel 4 dos o tres traveses de
dedo (segun el grosor del miembro) por debajo del punto en que
debe serrarse el hueso : esta seccion se hace con un bistari rec-
Lo del mismo modo que en la amputacion del muslo, Coge entre
el pulgar ¢ indice de la mano izquierda el borde de la piel , le
levanta lijeramente y le separa aislandole de la fascin » ¥ sepa-
rando toda la grasa y el tejido celular. De este modo desprende
la piel hasta el nivel del punto en que deébe praclicarse la sec-
cion de las otras partes. El ayudante invierte hicia arriba Y s08-
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tiene la piel asi disecada; el cirujano coge con la mano derecha
un largo cuchillo recto de amputacion, y poniendo una rodilla
en tierra, rodea el miembro con la mano derecha , de modo que
conduceel cuchillo 'al lado interno, Aplica el corte al borde de la
piel invertida, de modo que la punta se dirija hacia abajo. Se
aplican el pulgar:é indice de la mano; izquierda a la parte ante-
vior del dorso del instrumento , y apovande [uertemente:el eorte
sobre las carnes, empuja el cuchillo hacia abajo; despues le ha-
ee deseribir un cirenlo al rededor del miembro , y cuando ha lle-
gado al lado esterno,, le eleva y termina la seccion de los miis-
culos hasta el hoeso. Tomando entouces un cuchillo recto y de
dos filos de modo que el pulgar se encuenlre sobre la parte del
mango que corresponde.al covte, y elindice y medio sobreila
correspondiente al dorsa de la hoja , rodea el migmbro como la
primeria Vez ., ;uplicn el corte cerca del. mango sebre la cara an-
terior de la tibia , le dicige por gncima de la espina de este hue-
€0, y costeando la tibia de dentro afuera, introduge la punta en

" ¢l espacio interosen hasta Ia reunion de la hoja con el mango.
Volviendo entonces el corte sobre el perone , retira- el cuchillo
del espacip interoseo, sin gue su corle abandone el hueso ; rodea
la eara posterior de este, y hace que viuelva 4 enlrar en, dicho
espacio interoseo por si lado interno. Cnando ha penetrado toda
Ia hoja , dirige el corte sobre la tibia y le retira rodeando este il-
timo hueso, quedando de este modo dividido el periostio y to-
das las partes blandas comprendidas entre los dos huesos. En
este tiempo de la operacion hay que cuidar de que la punta del
cachillo no penelre en el grosor de los misculos ya divididos. Se
empujan enlonces estos hacia arriba por medio de upa compresa
de-tres cabos , de los cuales el medio pasa por. el espacio inle-
roseo , olro por fuera del peroné v el lercero por dentro de la
tibia. Estos tres cabos se llevan sobre la parle anteriordel miem-
bro., mientras que la compresa de donde salen se lleva a la par-
te posterior. Los dos cahos laterales le cruzan, por debajo de la
rotula , y.el medio cruza la direccion de los dos primeros, que-
dando dé este mado eubiertos por el retractor tpdos los musculos.
El ayndante retiene los dilerentes cabos de esta compresa, ti-
=ndo de ellos hicia apriba lo mas [uerte posible. El operador
coloca el pulgar de su mano izquierda sobre el borde de la libia
cerca del punto en que deben servayse los huesos, y con la sierra
conducida lentamente forma en la tibin vn surco que sirve para
divigir sin vacilar, el insirumento; en segaida sierra el perond
al mismo tiempo que la libia, pero de modo que su seccion s
termine la primera.

Lo mismo se proeaderd cuando se guiera hacer la amputacion por encima
o por debajo del sitio de eleccion. Algunos ban aconsejado yne despues de fa
operacion se estraiga la cluhr\'-za del peroné; pero esta priclicn es peligeosa
por la comunieacion gue frecuentementie hay entre su eipsula avlicuiar yila
de la vodilla. LARRBEY ha practicado la amputacion, de la piprna al Aravés de
las cabezas mliculares dis da tibia,
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2438, Se ligan los 'vasos signiendo los preceplos generales;
pero cuando la amputacion se hace muy arriba, esta ligadura
ofrece muchas veces grandes dificultades, porque en este punto
se encuentran los vasos unos cerca de otros en forma de haz.
Cuando la arteria nutricia de la tibia da mucha sangre, se aplica
en el punto en gue se encuentra una bolita de cera. Ligados los
vasos, dispuestas convenientemente las ligaduras y secas las in-
mediaciones de la herida, se aproximan sus bordes y se man-
tienen con tiras de diaquilon medianamente apretadas. El muiion
debe estar estirado’ 6 doblado sobre el muslo, segun que el en-
fermo deba hacer uso de un miembro artificial que permita ¢ no
los movimientos de la rodilla.

Métado a eolgajos.

2039. La amputacion de la pierna conservando un solo colga-
Jo se practica del modo siguiente : dispuesto todo para evitar la
hemorragia como en la ampuatacion circular, el operador, colo-
cado al lado interno del miembro, aplica sobre el borde interno
de la tibia un poco por debajo en que debe serrarse el hueso, el
pulgar de la mano izquierda, y el indice sobre el peroné , Y re-
trae la piel hicia arriba. Con ld mano derecha toma un cuchillo
estrecho de dos filos, le aplica delante del pulzar sobre el borde
interno de la tibia , introduce la punta al través de la piel y los
miisculos eén una direccion algo oblicua de dentro afuera v de
delante alras hasta que encuentra el peroné; pasa por delras de
de este hueso y bajando un poco eP mango hace atravesar la
punta al lado esterno del miembro en un punto diametralmente
opuesto 4 aquel por donde entré. Costeando entonces la cara
Eosteriur de los huesos, dirige el corte hacia abajo y despues de

aber recorrido una estension conveniente , corta el colgajo di-
vidiendo los misculos y la piel. La longitud del colgajo debe va-
riar segun el grosor del miembro: pero siempre debe ser igual al
tercio de la circunferencia. En seguida corta circularmente la
piel de la parte anterior de la pierna, & media pulgada por deba-
Jo de los @ngulos formados en la base del colgajo ; diseca esla
piel y la mantiene invertida un ayudante, Para lerminar la sec-
cion de las partes que estan todavia adheridas al hueso , el ope-
rador, conduciendo el cuchillo exactamente 4 la base del colgajo,
procede como en la amputacion circular. Hecho esto, aplica el
retraclor y sierra los hnesos. Ligados los vasos y limpia la he-
da, se lleva el colgajo delante del hueso, v se ponen en el mavyor
contacto posible los bordes de Ia herida. El colzajo se mantiene
en su situacion por medio de tiras de diaquilon que se conducen
desde la parte posterior dei mufion 4 la anterior ¥ por algunas
olras que se aplican de uno 4 otro lado cruzando 4 las primeras.
Algunas vuellas de venda , hilas sobre la herida , dos compresas
longuetas, una de atris adelante y otra de uno 4 olro lado Y
por encima algunas vueltas de venda, de las cuales algunas pa-

TOMO |V, ke
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san por delante sobre la estremidad del mufon, es loque cons-
tituye la cura. - -

o las personas que tienen la pantorrita, muy fugrte no sp inteoduce el
cuchillo inmediatamente detris del hueso, porgie el colgajo Lendgia mucho
grosor y po podria aplicarse hien 4 la punta del hueso. GRAKEE ha pro'puesl.u
para eslos cases especiales un cuchillo particular con el cual se escaya la cas

ra anterior del colgajo.

(2440, Lacampulacion de la pierna por el metodo d dos.colga+
jos ha sido propuesta jpor,Ja primera vez por LEDRAN, con la es—
veranza de oblener mas pronto la cicatrizacion , y Roux le ha
sracticado muchas veces. KLEIN (pag2. 50) ha obtenido de ella
muchas ventajas, y WEINROLD €5 el primero que la ha puesto en
prictica en Alemania, :

9441, Dicha amputacion ofrece muchas dificultades para di-
vidir: con regularidad las partes blandas en los dos lados de la
pantorrilla; porque Jos huesos no tiengn el mismo grosor ni es-
tan sitnados en el mismo plagos no ciendo compensadas. eslas
difienltades. con ventaja alguna, debe preferivse sigmpre la am-
putacion cireular @ la deun colgajo; por lo demas se practica del
mismo modo : se atrae lo mas fuertemente posible la piel de la
pantarrilla hicia dentro,se introdace perpendicularmente un cu-
chilld de amputacion. estrecho de dos filos inmediatamente  so-
bre el borde interno de la tibia en una direceion tal, que su pun-
ta vaya @ salirpor la parte posterior y esterna del miembro ¢0s-
teando el peroné,lu mas cerca posible, se condace el corle hacia
bijorde lo largo: de este hueso y se forma un colgajo de unos tres
fraveses dedpdo de lavgo. 86 atraen hacia fuera log angulos de
la heridag se introduce fa punta del cnehillo en el angulo ante-
rior # lo largocdel borde esterno de la tibia , ¥ va A saliv al ladp
Antero- esterno del peroné en, el angulo posterior del primer
colzajo; haciendo deslizar el corte:a lo largo.de los, hoesas se
forma. o colgajo.de a [ongitud, d=l anterior, Un ayndante le~
vanta estos 'dosicolgajos, ¥ 5o cortian las carnes inleroseas como
en el método cirenlar. Se aplica el retracton y se sierran los hues
sos: La cura es la misma (que en la amputacion del muslo & dos
colgajosii - oy b _

Siempreique la piel esté tan adherida & la/libia gueno se la pueda hager
deslizar en lasdirecciones indicadas, se la divide spbre la libia con una inei-
sioh yertigal, ¥ se disecan los bordes de lo solucion de continuidad hasta dar-
les la moyibilidad necesaria, Tambien se puede formar primero el eolgajo
psLOTNO cON una ineision semioval, (ue t‘lm'i_nivl;.'-(‘! en 14 cresta de la libia y
medin da th pantorritia, y dividiendo en esta direceion
la piel ¥ los miscitlos sé corta el colgajo desde so punta d su hase, El colga=-
jo postero-interny sa'fdrma eomao en' ¢l procedimiento ordinaridintrodueicin=
o el cuchillo en el Angulo ‘posterior dé Lo dncision Sdmioval, y babiguddle

salir por.el anlerior.

tepmine, en la parte
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B. dmputacion supra-maleolar.
METODO CIRCULAR.

2442, B. Bern. Aplicado el torniquete y colocado el enfermo
eu una posicion conveniente, un ayudante retrae la piel haeia la
rodilla, en seguida el cirujano, que debe colocarse 4 la parte in-
terna de la pierna, toma el cuchillo ordinario de amputacion y
hace una incision circular en la piel y tejido eelular hasta los
miuseulos: esta incision debe hacerse bastante baja para que des-
pues de haber desprendido suficiente piel se puedan cortar los
musculos y los huesos precisamente por debajo del punto en
que se insertan los tendonos de los flexores de la pierna. Se se-
paran las partes blandas que hay entre los huesos con la' punta
del cuchillo de amputacion 6 de un cuchillo interdseo , se aplica
el retractor , y se sierran los huesos 4 diez pulgadas por debajo
de la articulacion de la rodilla.

2443, SaLemt.  Coloeado el operador & la parte interna , hace
a tres pulgadas por encima de los maléolos con un eunchillo in-
teroseo una incision trasversal que divide la piel en la parte an-
terior de la pierna, é introducicndole despues con el corte hi-
cia bajo en el angulo interno de la'herida', forma costeando el
borde posterior del peroné yde la tibia un colgajo econveriente,
que levanla un ayudante; en segnida aplica el corte del cuchillo
sobre la cara posterior y esterna del peroné v corta el resto de
las partes blandas hasta que la punta del cuchiillo encuentre el
espacio interoseo; entra entonces en este espacio y-divide todas
las partes blandas que en él se encuentran; relira su instrumen-
to, le pasa‘sobre la tibia 4 ls cual despoja de su periostio , vuel-
ve & penetrar en el espacio interdseo, en donde divide el resto
de las partes blandas, retira el cuchillo y acaba de poner al des-
cubierto la parte posterior de la tibiaj aplica el retractor y sier-
ra los huesos, de modo que la seccion del peroné se termine an-
tes que la de la libia, y obliene la adhesion inmediata,

IIT.
Amputacion del brazo.

2444, La amputacion del brazo puede hacerse:por el método
circular y 4 colgajos. En uno y otro caso se procede como pari
Ia amputdcion del muslo. Bl eafermo se sienta en una silla con
el brazo separado del troneo de modo que forme con élun angu-
lo recto. Si se amputa en el tercioinferior o en el medio , se ha-
ri comprimir la arteria braquial , y la subelavia por encima de
la clavicula eontra la primera costilla, si hay que hacer la am-
putacion en el tercio saperior.

Sin embargo, hay una particularidad que notar, y es que en
10s casos en que se practica la operacion mucho mas arriba del
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angulo inferior del deltdides en el punto en que los tendones del
gran pectoral, gran dorsal y redondo mayor se insertan en el hu-
mero, la retraccion de estos musculos es un grande obstaculo a la
cicatrizacion y la herida puede degeneraren ilcera (Bover, pagi-
na 191); acaso convendtia en eslas circunstancias praclicar la
operagion 4 eolgajos que deberia hacerse del modo signiente:

Louis.  Sehace.con un bisturi recto una ineision trasversal
hasta el hueso, un poco por encima del angulo inferior del del-
toides; en sezuida se practican dos incisiones longitndinales a lo
largo del borde anterior y posterior de este musculo, que caen
casi perpendicularmente sobre la primera y forman un colgajo
trapezdides; se desprende este colgajo hasla cerca de la base, se
le confia @ un ayudante, se corta eircularmenteel resto del miem-
bro 2l nivel de la base del colgajo y se termina la operacion co-
woen los otros procedimientos.

.
Amputacion del antebrazo.

92445, El antebrazo puede ampularse por el método circular
o A uno 6 dos colgajos. Se sienta el enfermo en una silla 0 se
acuesta sobre el borde de su cama , y se comprime la arteria
braquial en la parte media del brazo por un ayudante 6 un tor-
niguete. El antebrazo se mantiene horizontalmente en una posi-
cion ‘media-entre la pronacion y la supinacion por dos ayudantes
de los cuales uno se encarga de la parte superior y otro de la in-
ferior. Otro ayudante distiende regularmente la piel. Para la am-
putacion del antebrazo del lado derecho. se caloca el operador
al lado esterno del miembre, y al interno para el del izquierdo.
lios dos huesos deben serrarse al mismo tiempo.

Métado circular.

92446, Colocadoelcirnjanoen la parle interna, es decir, en-
tre el cuerpo del enférmo y el miembro que va a amputar, y
retraidos los tegnmentos por un ayudaute, hace una incision cir-
cular en la piel, corta la brida del tejido celular que la retiene,
y la hace elevar todo lo posible para suplir por la longitud que
comserva, lafalta de earnes que no pueden traerse hicia el cen-
tro del muiion. Estas se corlan & su vez al nivel de la piel retrai-
da v de abajo arriba, y como hay muchas que estan muy pro-
fandas entre los dos huesos del aatebrazo, hay que cortarlas
totlas con mucha atencion H({\'{Hndﬁ el euchillo repetidas veces
adentro y afaera, y aun haciéndole pasar entre los dos huesos.
DOPUYTREN aconseja en estos casos deslizar el cuchillo de plano
i'lo largo de la cara anterior del cubito y en seguida sobre la

.del radio, de modo que comprenda delante de si todas las ear-

nes profundas de lu cara antevior del antebrazo que se dividen
elevando el corle del instrumento. 3e hace lo mismo en la cara
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posterior y se aislan completamente los dos huesos. En fin, se
divide el periostio, como en lodas las ofras amputaciones. Des-
pues de haber colocado una compresa hendida de tres cabos, se
dirige la sierra sobre el radio como el mas grileso, escepto en
su parte superior, y como el que presenta mas resistencia ; des-

ues obra simultaneamente sobre el radio y el cubito elevando
a muiieca. Para poder serrarlos al mismo tiempo es preciso que
el brazo esté en el mayor grado de pronacion. Si sele diese otra
posicion, el cubito se hallaria casi inmediatamente debajo del
radio. Por otra parle, estos huesos vacilarian ‘el uno sobre el
otro, 10 cual perjudicaria & la accion de la sierra , y podria oca-
sionar conmociones muy perniciosas 4 su articulacion superior.
Se ligan las arlerias y se reunen de delante atras los bordes de
la herida.

Método @ colgajos.

2447, En la amputacion a un ca!grﬂo debe formarse este 1il-
timo & espensas de la cara anterior del antebrazo. Se aplica
perpendicularmente sobre el radio en el punto en que deben ser-
rarse los huesos un cuchillo estrecho de dos cories, con los de-
dos de la mano izquierda se traen héicia dentro la piel v los
musculos, y se introduce de modo que su punta vaya & saliral
lado cubital del antebrazo 4 la misma altura que su punto de en-
trada; dirigiendo entonces el corte hacia bajo 4 lo largo de los
dos huesos, se forma un colgajo cuya longitud es proporcionada
al volumen del miembro. Corlada circularmente la piel que eu-
bre la parte posterior del antebrazo con una incision heeha 4 un
través de dedo por encima de los dngulos del colgajo, se dise-
card é invertird. Lo restante de la operacion es como en la am-
putacion de la pierna. Si se quieren hacer dos colgajos se pro-
cede del mismo modo.

2448. El eolgajo anterior se forma como acabamos de indi-
car (§ 2647), y para cortar el posterior se introduce el cuchillo
en el angulo superior de la primera incision , y rodeando el hue-
so por detris se le hace que salga por el 4ngulo interno; llevan-
do el cuchillo héicia bajo se corta un colgajo aniloga al anterior,
Se levantan estos dos colzajos, y se cortan los musculos inte-
rgseos y el resto de las partes l.ml)ant[as del mismo modo qne en
In amputacion de la pierna 4 colzajos. Colocado el retractor se
sierran los huesos.

En la amputacion del antebrazo basta la piel para cubrir enteramente
la herida |, como hemos dicho en la amputacion de a pierna. ¥n la amputa-
eion cireular para contener la hemorragia son suficientes Lres 6 cuatro liga-
duras, todas 1os cuales pueden colocarse esceplo las de la arleria interdsea
sin quitar la eompresion ejercida sobre la arteria braquial. Enla amputscion
& un colgajo, ordinariamente son mas nunicrosas las ligaduras', y en'la am-
putacion 4 dos colgajos & veces ha sido precise hacer once,
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ANMPUTACIONES
V.
Amputacion de los huesos del metatarso y del metacarpo.

2449. La amputacion de los huesos del metatarso se hace
de varviosimodos, segun que se: quiere ampatar el primeroy el
guinto metalarsiano 0 cualquier olro intermedio ; y lambien se~
gun que las partes blandas estan mas 6 menos alleradas, Se apli-
¢a el dorniquele: por encima de la corva, encargandose de éllun
ayudante; otro sestendré la pierna y otro separaré los dedos sa-
nos del quesse quiere amputar. El enfermo esta en la/misma po-
sicion que para lasampulacion de la/pierna.

2451. La amputacion del primer melatarsiano se hace con
un colgajo interno superior ¢ inferior, segun el estado de las
partes blandas.

Si se quiere formar un colgajo énferior i espensas de la cara
plantar y se opera en el pie izquierdo, el operador coge el dedo
gordo v le lleva hacia dentro, mientras que un ayudante lleva
Jos olros dedos hacia fuera. Cuando por el contrario se opera en
el pie derecho, coge el operador los dedos sanos para llevarlos
hicia foera, mientras que el ayudante separa hacia dentro el
dedo gordo. Entre el dedo sano v el enfermo seintroduce el
cuchillo en una direccion perpendicular y se le conduce: i lo
largo del Iado esterno del primer melatarsiano hasta el nivel del
punto en que debe serrarse este hueso. Se introduce en-
tonces por el lado ‘interno de este metatarsiano 4 la altura del
angulo [opmado por la primera incision, 'y redeando la cara
inferior , se dirige el corte hacia bajo hasta eerca de'la artico-
lacion metatarso-falangiana: con esla incision secorlan todas las
partes blandas hasta el hueso. Estas des primeras incisiones se
reuncn por olra trasversal que recorre la cara dorsal del meta-
tarsiano 4 dos lineas poco mas 6 meuos por debajo de los: cod-
gulos formados por estas dos incisiones. Ofra sezunda trasver-
sal praeticada en la cara plantar al nivel dela articulacion me-
tatarso-falangiana sirve para rennir infeviormente las dos: longi-
tudinales : el eolgajo eircunserito por estas: tres ullimasiincisio-
nes se desprende del hueso hasla los dngunlios superiores de: las
incisiones Jaterales, y la invierte 'y sostiene um ayudante que
estd encorzado izualmente de atraer con (uerza haeia arriba la
piel del dorso del pie. Se lira entonces lodo lo posible el dedo
gordo hacia dentro, el operador penetra con un cuchillo por la
cara dorsal del pie en este angulo de la incision eslerna entre
los dos primeros metatarsianos, y dirigiendo el corte conira el
metatarsiano dél dedo gordo, divide los tendones que se en-
cuentran al redeédor de ¢él, y rodeando la cara dorsal de esle
hueso de fuera adentro, corla las partes blandas que pueden
haber conservado adherencias. Rodea izualmente esle melalar-
siano por su cara inferior cerca de la base del colgajo para ter-
minar tambien la seccion de las partes blandas. Hecho esloy se
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retraen las éarnes con ‘una ¢ompresa hendida ; un ayudante
sostiene: una tablilla entve los dos' melatarsianos y s sierri
el hueso sobre ella alinivel ‘de la seecion de las partes blan=
das. — La ‘hemorragia se contiene -con’ la ligadara’ 6 simple=
mente con agua fria; y cuando se ha limpiado la herida, se
Heva sobre eila el colgajo de modo que suborde interno,“se
encuentre en contacto con el horde dela division de lapiel:dor-
sal del pie. Algunas tiras de diaquilon aplicadas desde: la” cara
dorsal 4 la plantar bastan'para mantererla en esta posicion. Al-
gunas planchuelds de hilas, una compresa longueta y una venda
en oo, de cuyas asas udacabraza la articulacion del 'pie, vy 'la
otra el nivel de la berida, constituyen la primera cura. )

La seceion de 10s tendones suele sermmuy dificil { se bage mas ficilments
deslizando la punta del cucbille entrecellos ¥ los budsosy y volviendo elicorte
hicia los tendonés se los divide perpendicularmente.

2451, 8i el estado de las partes blandas ‘exige la  formacion
de un colgajointerno, se atrae entre el pulgar é indice de/la ma-
no izquierda la piel hacia el lado interno del primer metatarsia-
no: se introduce un cuchillo por ¢l borde esterno como @ un tra-
vés dededo de su articulacion tarso-melatarsiana, y rodean—
do con su punta el lade interno del hiteso, se alraviesa su cara
plantar. Entonces se aplica fuertemente el'enchillo cortra el hue-
50, v bajando hasta la articulacion metatarso-falangiana; se ¢or-
ta la piel que cubre la cara itterna del ‘hueso. Con una incision
Jongitadinal que penetre entre el primero - y'segundo mefatarsia-
no se corlan todas las partes blandas' sitaadas entre ellos hasta
el nivel'del punto de partida de la primera incision, rodea la cara
dorsal del ‘melatarsiano hasta la base'del colgajo, y’despues'su
cara plastar, quedando divididas deeste /modo todas las partes
blandas que estan adheridas todavia al hueso. Despues de colo-
eado el retractor, sesierran 1os haesos como’ en’el caso anterior;
y contenida la hemorragia, se aplica el colgaja al lado interno
del segundo nietartasiano, ‘en donde se mantiene como en la am-
putacion 4 colgajo inferior.

Siempre que el estado de los huesos lo permita, se debe serrar el hue-
0 oblicuamente de atrds & delante, y de dentro afuera, de modo que su sn-
perficie serrada corresponda al lado interno del pie, evitando por este medio
su salida. Cuando ¢s aplicable este procedimicnto, la incision longitudinal
que separa,los dos primeros metalarsianos dehe terminarse a media pulgada
por delante de 1a base del colgajo, y las dos circulares gue deben reunir su-
petior ¢ inferiormente esta incision en la hase del eolgajo deben seroblicuas
¥ dividir la piel, los téndones y el periostio: en’ la direction que s les da, dé-
be hacersela seccion del hueso, )

2452, Cuando el estadocde las: partes blandas veclama la
formacion dewn COLGAIO SUPERIOR ; primero enlre el primero y
segundo-metatarsiano una incision longitudinal ‘que termina ex
el punto en que debe serrarse el hueso.
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Se praclica otra ineision longitudinal & lo largo del borde in-
terno del primer metatarsiano, y otra cireular por encima de la
articulacion metatarso-falangiana. Se desprende hasla su base
el colgajo limitade por estas dos incisiones, y le eleva un ayu-
dante. Una incision semieircular que rodee la eara plantar del
metatarsiano reunira los dos angulos (ormados por la base del
eolgajo. La seceion del hueso y la cura se hacen del mismo mo~
do que en los casos anteriores.

2453. La amputacion de los metatarsianos intermedios es co-
mo sigue : en eada lado del hueso enfermo se hace de delante
alrae una incision longiludinal que se estienda hasia el punlo en
que deba serrarse el bueso, y mienlras se practican estas dos
incisiones, el corte del cuchillo debe costear siempre el hueso
que se va & separar. Eslas dos incisiones deben conducirse de
mode que la' cara- plantar tienda & aproximarse una & otra,'y

or consiguiente 4 formaruna V. Upa siempre debera ser mas
arga que la otra: asi por ejemplo, si se opera en el pie izquier-
do, la incision que se encuentra en el lado esterno del metatar-
siano serh de lres a cpatro linéas mas corta que la del lado in-
terno, Lo conirario sucedera si se opera en el lado derecho. Una
incision oblicua practicada en la cara dorsal del pie reanira los
dngulos fermados por estas dos incisiones, y debera recaer & dos
lineas poco mas 6 menos por delante del punio en que debe ser-
rarse el hueso. Un ayudante retrae la piel bacia airis mientras
el eirujano divide en la direccion de la incision oblicua de la
piel todas las partes blandas que cubren el hueso. Aplicase el
retractor, y se introduce una chapa en la incision lo mas atras

osible; se hace penelrar la hoja de upa sierra pequefa en el
Eldo opueste del metatarsiano y se sierra el hueso en la direc-
cion de la incision oblicua de la piel. Contenida la hemorragia,
los metatlarsianos que quedan se aproximan unos # otros, v unas
tiras de diaquilon dirigidas desde la cara plantar a la dorsal del
pie las mantienen en esta posision y ponen en contacto los bor-
des de la herida.

2454.. La amputacion de los huesos DEL METACARPO se hace
lo mismo que la de los del metatarso.

YL
- Amputacion del omdplato.

Esta operacion fue practicada con buen éxito en 1819 por
L1sTON; ha sido descrila may por estenso por WALTHER, ¥ prac—
ticada despues con feliz resullado por HAYMAXN,

2453, Warraer ha demostrado en el cadaver la pesibilidad
de esta operacion. Hace una incision crucial en la cara esterna
de este hueso, diseca los cuatro colgajos, echa 4 un lado los
musculos y corta la insercion de los que se fijan en el borde es-
terno é interno del omdplato. 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 angulo superior y lodas las partes
que se encuentran siluadas encima de esta espina, y en seguida
separa del hueso los miscalos situados en su eara posterior, lo
cual puede hacerse ficilmente con el mango de un escalpelo. No
se divide el tronco de la arteria sub-escapular.

2456. Havmany ha practicado esla operacion con buen éxito
para estirpar un tumor que estaba adherido al oméplato. Descu-
brid primeramente este tumor por medio de dos grandes incisio-
nes semicirculares que dividieron la piel y la espansion tendino-
sa subeutinea y le separdé con un golpe de cuchillo dirigido ra-
pidamente a su base. Serré oblicuamente el omdplato al través
de su espina, de suerte que conservo casi unicamente el acro-
mion y la parte esterna de los misculos supraespinosos. Verifi-
cada la cicatrizacion , el enfermo podia llevar el brazo en casi
todas direcciones , solo que estaban impedidos los niovimientos
de elevacion.

2457, Luke hizo una incision que parliendo del hueco de la
axila se dirigia al 4ngulo inferior del omoplato costeando su ber=
de anterior, v doblando despues el angulo de este hueso, le hizo
subir hasta cerca de su espina, describiendo por consiguiente
una curva con la cavidad hacia arriba. Praclicé olra incision
que reuniendo los dos estremos de esta eurva, pasaba por deba-
Jo de la espina de la escapula. Estas dos incisiones ofrecian por
consiguiente la figura de una D. Al principio solo dividio la piel,
despues todos los musculos que pasaban por encima de las fosas
supra é idfra-espinosas , es decir, la parte posterior del deltéi-
des, el trapecio, el redondo menor y el infra-espinoso, en la di-
reccion en que queria serrar el hueso.

2458. JAEGER opina que deben corlarse simultineamente la
piel y los misculos, que en los casos en que esta operacion tie-
ne por objeto estirpar un tumor voluminoso, deben hacerse dos
incisiones semielipticas, y que si se trata de un tumor poco: vo-
luminoso 6 de una caries, debemos limitarnos 4 una incision en
X d'en T, En seguida se disecan los musculos y la piel, y ale-
Jjando el omdplato de las costillas eleva los miascalos que se in-
serlan en sus bordes, lo cual facilita su seccion. Un cuchillo
deslizado debajo de este hueso separa de él el musculo infraes-
capular, y en seguida se sierra el hueso.

VI.
Amputaciones por la eontigiiidad de los huesos ¢ desarticulaciones,

2459,  Las amputaciones en la contigiiidad (exarticulaciones,
enucleationes) son en algunas circunslancias el inico recurso
que liene el arte para conservar la vida, lo cual acontece cuan-
do se las practica en las arliculaciones escipulo-humeral y céxo-
femoral: en otros casos se hacen porque el hueso es demasiado
corlo para permitir que se haga la contlinuidad, como sucede en
las alecciones de las falanzes. En fin, se practican por ser un
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sitio de ‘eleecion en los cpsos en que seria preciso separar una
porcion muy considerable de un miembro que aun pudiera ser
util al enfermo, por ejemplo en las articulaciones del pie, de la
rodilla , de'la mano. Se han exagerado mucho los peligros de
esta operacion en los primeros tiempos ; pero las invesligacio-
nes modernas han demostrado que no erap  lanlo como se ereia,
¥ aun algunoes prieclicos, entre otros’ LARREY, creen (ue son
menos graves (ue las amputaciones por la continuidad. Los pro-
cedimientos ‘empleados para las desarticulaciones son muy va-
riables. Enigeneral se forman uno o dos colgajos cuya esten-
sion y direccion indican en parte la naturaleza de la articu-
lucion ¥ en parte ‘la forma de la lesion que exige esta ope-
racion. ScouTETTEN ha indicado un método particular (método
oval) aplicable 4 todas'las desarticulaciones: con una incision
triangular forma ‘una herida oval cuyos dos. estremos estan
inmediatos a la articulacion. Cuando se interesan: las partes
blandas situadas en la parte superior de la arliculacion, pue-
den circunscribirse con este método; se reliran los hordes de
la herida de un modo regular, lo cual no siempre. sucede en
las amputaciones & colgajos, y se reune la herida con una ci-
catriz lineal. Sin embargo, en: algunas articulaciones la ope=
racion por este método es mas dificil que la amputacion arcol=
gajos.

Este es ¢l método que LANGENBECK y olros muchos empleaban para la
desarticulacion de ciertas partes,

2460. Las eminencias huesosas que siempre pueden perei=
birse aun al través de las partes hinchadas, son los mejores guias
para dar 4 conocer la arliculacion. Nunca se debe penetrar i
viva fuerza con el cuchillo en una arliculacion : en los que ofre=
cen'superficies enclavadas se puede ¢onseguir esto facilmente y
sin violencia cuando se han destruido los medios de union, Coan=
do'se atraviesa una articulaeion, el corte del euchilloidebe diri-
girse siempre hicia el lado de la superficie articular que 'se va a
separar. En los casos que exigen esta operaeion se ve muchas
veces que las partesiblandas que rodean la articulacion estan
blancas , induradas y como lardiceas. Cuandoieslas parles no se
han reducido & papilla , pueden servir para formar los colgajos,
pues la tumefaccion cronica disminuye rapidamente bajo la in-
fluencia de una cura conveniente: he visto casos en que la cica-
trizacion habia sido tan rdpida, como si las partes blandas hu-
hiesen eslado enleramente sanas. En estos casos los colgajos de-
ben ser siempre algo mayores que de ordinario.

I.
Desarticulacion del muslo.

2461. Laampulacion del muslo en su arliculacion coxo=femo-
ral es la operacion mas grave de la eirujia;l los peligros. inhe+
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rentes & la operacion se anmentan considerablemente por el es-
tado morboso que la hace indispensable. Enlre lreinta casos en
que se ha practicado , diez han tenido buen resultado, vy algunos
operados han muerto mucho despues: de baberla sufrido, para
poder decir que en rigor no han sucumbido & ella.

2462, Pueden considerarse como indicaciones de esla opera-
cion el desarrollo considerable de la gangrena que hubiese in+
vadido todo el grosor del muslo; el magnllamiento del [émur y
de las partes blandas que no permiten haeer la amputacion 4 col-
gajos debajo del gran trocAnter. La caries de la articalacion no
es una indicacion , porque la cavidad cotiloidea esti tambien en-
ferma en estos casos.

2463. Desde WouHLER, que fue el primera & quien ocurrié
esta operacion , el manual operatorio ha sufride muchas modifi-
waciones ; alzanas no se han ensayado todavia en el cadiver,y
otras para ponerse en practica se necesilargue las partes blandas
esten ganas. 8in embarge;, el procedimiento de LARREY es el pre-
ferible por la facilidad y seguridad que presenta. Por 1o demas,
Ja mayor parte de los buenos resultados que se han obtenido son
debidos 4 este método, en el cual & veces'se han hecho lijeras
modificaciones.

A. Método d un colgajo.

Para ejecutar la operacion poreste método hay siete procedi-
mientos. Enuno (Putnon)el colzjo es posterior; en cuatro (L ALou-
BTTE , DELPECH, LENOIR, LANGENBECK) es interno; y en dos
(PLANTADE, MANEC) anlerior.

2464. PurROD.—Se hace priniero la ligadura de la erural.
Echado el enfermo sobreel lado sano, uuos ayudantes le fijan
vy otros sostienen las estremidades inferioress Ll cirujano despues
de haber hecha retraer ‘Ja piel hacia arriba ,/ praclica una in-
cision trasversal semicircular, que solo interesa esta parte y
que empieza en el lado postero-interno del muslo y se lermina
por-debajo del gran trocinter. Retraida la piel,, se dividen los
tendones del grande gliteo, y costeando el gran' {rocanterse cor-
tan todos los musculos que enél se insertan, Se introduce el cu-
chillo en la articulacion por debajo del largo tendon del delgado
anterior ; se corla transversalmente la escapula; se tira el fémur
hicia si; empujandole en seguida como si se quisiese producir una
luxacion hacia fuera y arriba; sale lacabeza , se divide elliga-
mento redondo que estd tirante, y se termina la seccion dela
eapsula. Los musculos dela parte posterior interna del muslo se
dividen & cualro ¢ cinco traveses de dedo de sus inserciones , y
despues se cortan los de la parteinterna al nivel del pequeiio tro-
canler.

2465, 1.’ ALourTTE.—Se echa el enfermo sobre el lado sano; se
aplica un torniquete sobre la arteria craral, v poniendo en esten-
sion el miembro , eleva un ayudante la piel y los misculos. El ei-
rujano penetra hasta la articulacion por medio de unaincision se-
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micircular que empieza esteriormente en el vértice del géan tro-
canter y se detiene detras de la tuberosidad del isquion. Con esta
seceion se cortan simultineamente |a piel y los musculos; y ba-
Hada la articulacion con la uiia del indice de la mano izquierda
se abre la capsula. El ayudante que sostiene el miembro le co-
munica un movimiento de rotacion hacia dentro , con lo cnal se
presenta hicia alras el ligamento interarticular mirando 4 la tu=
berosidad del isquion , y se corta con un bisturi de boton, se do-
bla el muslo sobre la pélvis y se escapa lacabeza del [émur de
la cavidad. El corle, costeando el fémur, rodea la cabeza de este
hueso , termina la seccion de la capsula, y se dividen los miis-
culos dela parte anterior ¢ inlerna del muslo 4 cuatro traveses
de dedo por debajo de la articulacion.

2466. DeLeecu ha praclicado dos veces esta operacion con
buen resultado. Ligada la arteria croral, se introduce un cuchillo
en el espesor del miembro de la parte anterior y algo interna
hasia la parte posterior en contaclo con la parte inferior del fé-
mur. Dirigiendo este instrumento héeia abajo v adentro, se
corla un colgajo que comprende las partes blandas internas de
la mitad de Ia longitud del muslo. Si la superficie de este eol-
gajo ofrece algunas arterias que den sangre, se lasliga, En segui-
da se invierté hécia fuera el miembro v llevando el cuchillo &
la articulacion coxo-femoral , la franquea y se dirige directa-
mente hicia fuera , verificando asi una secion horizontal en la
I!arlc superior y esternadel muslo. Separado el miembro, se
igan las arterias que dan sangre , se aproxima el colgajo vy se
fija con puntos de sutara aplicados de pulgada 4 pulgada. Es pre-
ciso no conservar mucha piel en el lado esterno (pag. &332 s+ vale
mas si es necesario aumentar la longitud del colgajo, v llevarle
hasta debajo del tercio medio del muslo. Este procedimiento no
€sotro que el de LARREY; solo que este ultimo conserva los ghi-
1eos v la piel que los cubre, al paso que DELPECH los separa.

2467. LanGENBECK hace una incision trasversal que partiendo
de la cara anterior del miembro cerca de la arteria crural, le
rodea hicia fuera para ira terminarse & la cara posterior cerca
de la tuberosidad isquidtica. Esta incision divide todas las par-
tes blandas hasta el cuello del (émur.  Inclinada hicia dentro la
rodilla, penelra en la articulacion y corta el ligamento redon-
do v el colgajo interno, rodeando la cara interna del fémur,

2468. ' LeNom. Comprimida la arteria sobre el pubis, y puesto
ei muslo en adducion, el cirujano, colocado al lado esterno del
fémur , hace primero por detras y hacia fuera una incision tras-
versal , manda levantar las partes blandas, ataca la arliculacion
por su region eslerna y posterior, y acaba cortando el colgajo
interno. Un ayudante comprime con los dedos la arteria en el
espesor del colgajo hasta que se haya ligado. '

2469, PLANTADE. El cirnjano no hace mas que un colzajo si-
tuado en la parte anterior del muslo, y esta limitado por tres in-
cisiones ; una trasversal y las olras dos verlicales, como en el
procedimiento de LAFAYE para la desarliculacion 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 el
miembro que se guiere amputar, el operador introduce la punta
del cuchillo en medio del espacio que separa la espina iliaca del
gran trocanter, se hace penetrar en la profundidad de las car-
nes tocando la cara anterior, y se dirige de fuera adentro, de
modo que salga por delante del isquion ; hace marchar entonces
de plano la hoja del instrumento, v tocando la cara anterior del
hueso del muslo, hasta que juzgue conveniente la longitud de las
carnes que se han de conservar. Eleva inmedialamente el corte
del cuchillo y forma unancho colgajo con la convexidad inferior
quecae porsu propio peso; un avudante le coge, le eleva y eom=
prime entre sus dedos la arteria crural contenida en su espesor.
El operador hace pasar el cuchillo por debajo del miembro en
el angulo interno de la herida, divide hasta el hueso lodas las
partes blandas, y lleva el instramento al angulo esterno, en don-
de-acaba de cortar las inserciones musculares del gran trocin-
ter. Se dirige el cachillo de plano 4 la capsula articular, y des-
eribiendo una curva sobre el gran diametro de la estera huoesosa,
abre la cipsala por su eara anterior ¢ inmediatamente se pre=
senta la cabeza del [émur, si se favorece este movimiento Hevan-
do el muslo hacia fuera. El ligamento triangular es el unico obs-
taculo que se opone a la salida completa del hueso: nn golpe de
runta dirigido sobre este ligamento que se encuenira tense por
a lixacion que el operador acaba de producir, vuelve bien
pronto loda la libertad al fémur , y acaba de desembarazarle de
los lazos que le unen eortando la cara posterior dela capsula ar-
ticular.

B. Método d dos cn!;}ajos.

Para desarticular el muslo por este método lenemos diez pro-
cedimientos. En seis (A. BLANDIN, LARREY, DUPUYTREN dos proce-
dimientos.—LisFraNC, WALTHER) los dos colgajos son nno inter—
no y otro eslerno, y en cuatro (WONILER, BECLARD, BELL, BraIN
Y SANSON) son uno anterior y otro posterior.

2471, A. Braxpin. Hace primero la ligadura de la arleria eru-
ral ¢ introduciendo el cuchillo por el lado interno del fémur de-
bajo de la incision hecha para la ligadura, forma uncolgajo in-
lerno y otro esterno, procediendo en seguida & la abertura de
la capsala y a la desarticulacion,

2472, Echado el enfermo horizontalmente al lado esterno del
muoslo hace la ligadura de la arteria erural. Divide la piel de
todo el miembro con un corle circular que empieza en la parle
posterior inmediatamente por debajo del gran trocinter y con-
tinia en linea recta hacia el doblez del muslo; termina la sec-
cion de alras adelante por una linea paralela & la primera, y en
seguida corta el colgajo interno de fuera adeniro 6 de dentre
afuera segun el estado de las parles: descubre el lado interno de
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la articulacion, cuya: capsala corta con el mismo instrumento,
luxa’la cabeza del fémur hicia dentre; corta el ligamento inter-/
articular, separa lodo lo posible la cabeza de la cavidad, y pusa
el mismo cuchillo por encima del gran trocinter para corlar las
inserciones tendinosas de los miisculos rotatores del masio. In-
clinando el cuchillo; le pasa locando la superficie esterna de esta
tuberosidad para cortar el haz tendinoso de los musculos ghiteos
v caesohre la division preliminar de la piel. Formando este se-
gundo ¢olgajo corta vasos que es preciso ligar; aproxima los dos
colgajos despues de haber reanido todas las ligaduras en el an-
gulo inferior de la herida, y haber colocado en este mismo an-
gulo una tira de lienzo empapada en aceite de almendras dulces:
esta tira debe subir hasta la cavidad cotiloidea.

2473, DupUYTREN.—Primer | procedimiento.—Comprimida la
arteria, apliea las 'manos'd la parte superior dél muslo mientras
que se le comunican lijeros movimientos y reconoce el asienlo
de laarticulacion; en seguida colocado al lado esterno del muslo
y armado «de un ccuchillo: de .amputacion, hace partir de esle
punto una incision que desciende lres pulgadas mas abajo yisu-
be en seguida sebre: el lado esterno y posterior del muslo hasta
media pulgada por debajode la tuberosidad isquiitica; hace re-
traer la piel y al nivel de esla relraceion corta los masculos has-
ta el hueso. Despues cambia de 'mano el cuchillo, hace parlir una
segunda incision que tiene la misma longitud 'y disposicion que
la anterior, termina en el mismo punto que ella despues de ha-
ber pasado sobre el lado interno posterior del miembro: diseca
los colgajos inlerno y esterno hasta la articulacion; un ayudan-
te los tiene elevados, y hace una incision particular sobre la
cabeza del fémur, despues divide el ligamento trianzular y atra-
vesando el cuchillo la articulacion desprende el miembro.

2474, DupuYTRN.—2.° procedimiento. Se coloca A la parte inter-
nadel miembro, y se sirve si es ambidiestro de Ia mano derecha,
para el miembro derecho, y de la izquierda para el izquierdo.
Un ayudante eomprime la arteria crural. El mismo operador sos-
tiene el muslo, y le pone mas & menos en flexion, estension 6
abduceion. Hace hacia deatro una incision semilunar con si con-
vexidad inferior que empieza cerca de la espina illaca antero-
posterior, v termina cerca dela tuberosidad del isquion, solo di-
vide al principio la piel que atrae un ayudante, corta inmediata-:
mente los miseulos en el mismo sentido, formande asi un colgi=
jointerno de cvatro & cinco punlgadas de largo, le hace levan-'
tar, ataca la cipsula, atraviesa la artieulacion y acaba formande
un colgajo esterno.

2475, LisFrane.—FEchado el sugelo de modo que las tuberosi-
dades isquialicas pasen del plano sobre que se apova la pelvis,
el operador ‘colocado al lado esterno del miembro, introduce la
punta deun cuchillo interdseo por delante del muslo sobre el
punto correspondiente 4 la parte anterior y esterna de la articn-
lacion. La punta del instrumento penetra hasta la cabeza del fé-
mur; rodea su cara esterna 'y debe salir algunas lineas por deba-
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joide Ja-tuberosidad isquidtica. La hoja del instrumento. pasa por
‘encima del gran troeanter y forma el colgajo esterno que levan-
ta un ayudante aplicando sus dedos sobre los vasos abiertos. An-
tes:de pasar adelante deben ligarse eslos vasos, y en seguida
conduciendo el cuchillo al aAngulo anterior de la herida, atravie-
sa las partes rodeando el lado internc del cuello del fémur, y va
4 saliral angulo posterior de la division, lo cual permite formar
de un solo golpe un colgajo interno semejante. al antlerior, En es-
ta parte de la operacion se abren las arlerias lemoral y profun-
da; pero nn ayudante introduce profundamente sus dedos en la
solucion de continuidad inmediatamente que se lo permitan las
partes blandas desprendidas del fémur, y con el pulgar aplicado,
sobre la piel comprime las avterias antes que se hayam abierlo.
Levantado esle segnndo eolgajo, se aplican las ligaduras conve-
nientes, v se termina desarticulando el fémar.

92476. ~WarLTBER.—Comprimida la arteria craval contrala ra-
ma del pubis, introduce un cuchillo de dos cogles & tres pulga-
das por debajo de la espina iliacadntero-superior perpendicular-
mente hasta el cuello del [émur, ¥ hace salir la punta hacia fue-
ra v atrds 4 dos pulgadas y media por detris del gran trocinter
4.la misma altura que. la primera puncion. Tocando los. huesos
con el corte casi perpendienlarmente hicia bajo, forma un colga~
jo esternooblongo que se termina & dos pulgadas por debajo de:
la base del gran trocdnter Invierte hacia arriba este colgajo,
divide la eapsula que ha puesto. al descubierto , luxa thicia fuera
v algas la cabeza del fémar y divide el ligamenlo: redoundo. Con
un euchillo recto comur penetra en la articalacion por detras de
la ¢abeza del fémur, rodeando el pegneno lrocanler y dirige el
corle 4 lo largode la cara interna del cuerpo del fémur en ana
estension de des pulgadasi Un ayadante comprime con sus dedos
lo mas arribia posible la arteria y las partes blandas, y entonces
dirige el conte oblicuamente hicia dentro y termina la operacion
formande un colgajo interno.

2477.  WonLer.—Colocado: el enfermo en una cama o en una
mesa, de modo que el enerpo describa uoa linea horizontal, que-
danlo libre todo el muslo y en la mavor gstension, unos ayudan-
tes sostienen las estvemidades inferiores, y otros: fijan ignalmen-
te el cuerpo. Liga la arteria crural por debajo del ligamento de
FavLorio; hace cambiar la sitwacion del enfermo colocandole so-
bre el vientre, siempre libres los muslos, perosostenidos por ayu-
dantes; el que se debe cortar, esta colocado en la esquina de la
mesa para poderse mover comodameate. Enlonces se pone el
muslo en semiflexion dirigiéndole un poco hacia fuera. Un ayp-
dante retrae fuertemente la ‘piel y hace una incision a uno 6 dos
traveses de dedo por debajo de la incision que debe hacerse en
el grande glileo. Alraida hieia arriba la piel corla todo el espe-
sor del grande ghiteo d tres 6 enatro Ltrayeses de dedo por deba-
jodela taberosidad del isquion Hevando el corle de denlro afue-
vacen la direccion del vértice del gran trocanter. Un ayndante
retiva el grande glhileo, y corta todos losmusculos gue se fijan
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en la punta y en la fosita del gran trocanter bastante cerca del
hueso hasta el cuello del fémur, Haciendo ejecutar lijeros movi-
mientos de flexion y de estension y al mismo tiempo de rotacion,
reconoce con el indice de la mano izquierda el reborde articular
del hueso innominado, y abre la cipsula bastante cerca de este
reborde. Para facilitar este tiempo dela operacion, un ayndante
tira el muslo hicia si siguiendo una linea media entre la flexion
Y la estension, y entonces abre en lo posible el ligamento capsu-
lar. Divide los musculos de la parte anterior, v doblando el mus-
lo todo lo posible, la cabeza r]el fémur sale de su cavidad tican-
do el miembro hicia si. La punta del cuchillo dirigida con pre-
caucion 4 la cavidad cotiloidea corta: el lignmento redondo y el
resto de la cépsula. Teniendo entonces el cirnjano el miembro
en una linea perpendicular al'euerpo del enfermo, le tira hicia
si y eorta los musculos internos del muslo 4 dos ¢ tres traveses
de dedo de su insercion. Todas Jas partes blandas se aproximan
con tiras aglutinantes.

2478. Brcrino dobla lijeramente el muslo para allojar las
carnes anteriores; introduciendo’ despues el cuchillo en medio
del espacio comprendido entre la espina iliaca dntero-posterior

el gran trocanter le hace tocar la parte anterior del cuello yide
a cabeza del fémur; eleva lijeramente el mango del instru-
mento de modo ‘que tome con su punta una porcion mayor de
las caraes internas del muslo; en fin, e hace salic por un pun-
to diametralmente opuesto al de su entrada. Dirigiendo enton-
ces todo el instrumento héacia abajo, corta un colgajo de seis
traveses de dedo de largo por lo menos. Un ayudante que eleva
inmediatamente este colgajo volviéndole sobre su base, com-
primela arteria, v desde luego queda al descubierto la parte
anterior de la cdpsula; la divide, corla el ligamento redondo,
luxa el miembro llevandole hicia atras ,- atraviesa la articula-
cion y corta la parte posterior de la capsula, dejando un colgajo
posterior semejante al primero por su forma y longitad.

2479. Berr.—Echado el enfermo sobre ¢l lado sano y apli-
cado el torniquete , hace 4 seis pulgadas por debajo de la parte
superior del muslo una incision cireular que divide la piel, el
tejido celular y la fascialata. Retraida la piel, aplica cerca de
su borde el cuchilo de amputacion, v corta de un solo golpe per-
pendicalar los misculos hasta el hueso. Despues ‘de lizadas to-
das las arterias, toma un bisturi fnerte de dorso redondeado, y
empezando en el borde superior de la incision circular sobre
la parte posterior del muslo, hace una incision profunda hasta
el hueso, y la prolonga superiormente 4 la misma profundidad
en la articulacion hasta una pulgada por encima del gran trocan—
fer. Hace otra semejante en el lado opuesto 4 una distaneia con-
veniente de la arleria femoral, y penetra hasta el mismo hueso.
Desprende entonces de este las dos porciones de carnes dise-
candolas, confia los colgajos 4 un ayudante y liga las arterias.
Con esto queda descubierta la articulacion , 'y sise vuelve el hue-
soen diferentes sentidos y sobre todo empujindole hicia dentro,
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se eseapp suficientemente la cabeza para permilir la seccion del
ligamenlo redondo. :

2480, | SANsON, ¥y BEGIN. Hacen primero al través de la piel y
tejido celular, una incision semicireular con la concavidad hacia
arriba y estendida desde el vértice del gran trocanter A la tube-
rosidad del isquion pasando por delante del miembra. Retraida
la piel, ligan la arleria femoral, en seguida forman el colgajo an-
tevior va de fuera adentro, ya de denlro afuera, y despues el
posterior; los angulos de eslos colzajos corresponden el uno al
veértice del grantrocinter y el otro & la tuberosidad isquiatica,
y lerminan la operacion desarticulando el (émur.

C. Método circular.

En este método hay lres procedimientos: Wercn, Ker y
GRAEFE.

2481, Wercn.—Echado de espaldas el enfermo, hace ta am-
putacion circular del muslo en su parte superior sezun el méto-
do ordinario, y sierra el fémur & dos pulgadas por debajo del
gran trocanter. Ligadas las arterins divididas, se echa el enfer-
mo sobre el lado sano ¢y hace nna incision que parte del vérti-
ce del gran trocanter y llega 4 la parte superior de la articula-
cion, dividiendo tedos los muscules que se fijan al rededor de
los trocinleres. Abre la articulacion y desprende completamen-
te el hueso.

CoLe y JAEGER operan del mismo modo.

2482, Kur.—Doblado el muslo en angalo recto sobre la pél=
vis, hace en la piel una incision oblicua, que partiendo del vép-
tice del gran trocanter, se lermina al lado interno del muslo 4
unas dos pulgadas de la arteria femoral, En la parte anlérior del
miembro hace ofra incision pavalela d la primera , v que se de-
tiene como ella & cierla distancia de la arteria: divide los mus-
culos en la direccion de la herida posterior hecha en la piel;
desprende el hueso de la articulacion, corta los misculos
de la parte anterior, coge el colgajo que conliene la arte-
via, le comprime fuertemente, le corta & unas cuatro pulga-
das por debajo del ligamento inguinal v liga la arteria.

2483. GRAEFE.—Despues de haber hecho comprimir la arte-
ria con el compresor de PreeLet 6 de Moone, divide la piel con
una incision' cireular & tres 6 cuatro traveses de dedo por de-
bajo del gran trocinter , y un ayudante la retrae hacia arriba;
cerca del borde de la piel retraida introduce al lado esterno del
miembro su ancho cuchillo lo mas profundamente posible, diri-
giendo el corte hacia el gran Wrocanter, y conduciéndole siom-—
pre oblicnamente llega por la parte anterior hasta el cuello
del fémur y termina la incision. Los vasos que dan sangre si los
ayudantes no pueden comprimirlos por su profundidad s¢ ligan
inmediatamente. Un ayudante eleva entonces los museulos, v el
corte divigido directamente hacia arriba desprende las partes
fque se inserlan en el lado esterno del fémur y en el vértice del

TOMO IV.

e,
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gran.trocanter; otro lleva la rodilla hicia fuera mientras que el
corle dirigido hicia arriba es llevado oblicuamente sobre las
carnes de la parte interna del miembro, las cuales divide, que-
dando enlonces al descubierto el borde de la cavidad, cuyo li-
gamento trasversal corta con el cuchillo llevado trasversalmen=
te. El ayudante da a la cabeza del fémur un movimiento de ro-
tacion hacia denlro y arriba, durante el cual divide el ligamento
redondo. Entonces se lleva hdeia fuera el fémuar lo mas fuerte-
menle posible de modo que forme un dngulo recto con la parte
lateral del cuerpo, y corta hicia fuera y abajo el resto de la cap-
sula y los musculos inmediatos, quedando con esto completa-
menle separado el [émur. (Con esla incision oblicua resulla una
herida conica, cuyo vértice represenla la cavidad cotiloidea.)
Contenida la hemorragia, reune la herida de delante atras de
modo que se oblenga una cicatriz trasversal; reune los bordes
de la herida con dos puntos de sulura y liras de diaquilon. (Esle
procedimiento es el mismo que el descrilo por ABERNETHY.)

D. Mélodo oval,

Cuatro son los procedimientos: SANSON, CORNUAU, GUTHRIE
SCOUTETTEN.

2484. SaNsON.—Se coloca al lado esterno del miembro, vy
llevando el corle de un cachillo vecto de amputacion oblicua-
menle de abajo arriba y de dentro afuera , hace una incision que
empieza a cualro traveses de dedo por debajo del periné, pasa
por delante del miembro y se lermina en el vérlice del gran
trocantler. Esta incision divide la piel y los musculos superlicia-
les. Liga la arleria crural. Otra incision que empieza en el angu-
loiinterno de la primera, circunseribe el miembro por detras y
viene a reunirse con la anterior al nivel del gran lrocanler. Esla
incision corla la piel y todas las partes blandas posibles. Enton-
ces dirige el corle & In primera incision en el sentido de la ea-
vidad cotiloidea; deprime el miembro, la: cabeza del fémur se
hace prominente, abre la capsula y corta el ligamento. Circuns-
cribe el cuello del femur de dentro afnera, despues hicia alras
y en fin hicia dentro, cuidando de que la punta del cuchillo no
abandone ua iustante la cavidad cotiloidea. Esta operacion es
muy proota.

2485. CorNvau.—Echado el enfermo sobre el lado sano, se
coloca enfrente de la articulacion que se va & abeir, reconoce y
tija con los dedos de la mano izguierda la sitoacion del gran
trocanter. Del vértice de esta tuberosidad , hace parliv una pri-
mera incision que desciende oblicuamente héacia bajo y adelante
hasta el dngulo recto que resultaria del encuentrs de una linea ho-
rizontal tirada desde la tuberosidad isquiatica, con otra que bajase
verticalmente de la espina iliaca dntero-superior. Otra in¢ision
de igual eslension y que forma con la primera un éngulo agudo
sobre el trocanter, baja oblicnamente hécia alrds y abajo hasta
la parte media del espesor del miembro. Gon 'esto se descubren
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las regiones esterna, posterior y anterior de la articulacion ; abre
la edpsula lo mas cerca posible del reborde de la cavidad coli-
loidea ; despues de la seccion del resto de los musculos que hii-
yan escapado & las primeras secciones verifica hacia fuera la
luxacion del fémur ; corta el ligamento redondo, y el cuchillo
despues de haber rodeado la cabeza del fémur Hega al lado in-
terno del miembro. Un ayudante, colocado al lado eslerno del
miembro, se apodera del colgajo anterior de la herida, en cuyo
espesor comprime la arteria femoral. Otro sostiene y retrag hi-
cia arriba los tegumentos de la parte interna del muslo mientras
que el cirujano, manteniendo el muslo con la mang izquierda,
hace obrar al euchillo hasta que llega & los édngules inferiores de
las primeras incisiones ¥ continuando desde aqui la seccion de
las partes blandas, termina la seceion del miembro.

2486.  Gurmamie.—Comprimida la arteria crural contra la
rama del pubis, y coloeado al lado' interno del muslo, hace al
través de la piel, el lejido celular vla fascia una incigion con
un cuchillo muy puntiagudo, de mediana longitud, y encorva-
do sobre el dorso, y forma del misino modo dos colgajos, uno
en cada lado, obrando del modo siguiente: aplica su cuchillo a
cuatro traveses de dedo por debajo de la espina iliaca dnlero-
superior, y le eonduce oblicuamente hicia la tuberosidad is-
quidtica rodeando el miembro hicia delante y adentro. Los es-
tremos de estas dos incisiones se reunen con otra que rodea obli-
cuamente el miembro hicia fuera y alris; esta dltima no tiene
mas que una tercera parte de la estension de la primera. Retrai-
da la ‘piel divide las inserciones & la linea del fomur v al gran
trocanter: corla entonces los misculos, los vasos v los nervios
de la parte interna del muslo, coge las arlerias y las venas, y
las liga. Heeho esto , corta todos los musculos que se inserlan en
los trocanleres y con un escalpelo ancho penetra-en la edpsula;
se echa [uerlemente hécia afuera el muslo, y corta el ligamens=
lo redondo. Entoneces luxa facilmente el femur, y algunos gol-
pes de cuchillo bastan para desprenderle completamente. Li-
gados los vasos, reune los bordes de la herida con tres puntos de
sulura y tiras de diaquilon,

2487,  SCOUTETTEN.—Miembro izquierdo.—Echado el enfermo
sobre su cama y en el lado opuesto 1 aquel en que debe operar-
se, con la cabeza algo mas alta que la pelvis, que sale del borde
de la cama, es sostenido en esta posicion por muchos ayudantes,
que le retienen por las axilas, Y por olros deslinados a sostener
la parle inferior del miembro que se va 4 amputar, y & ejercer
la compresion en el doblez de la ingle. El cirujano colocado 4 la
parte posterior del miembro, se asegura con la mano izquierda
de la posicion del gran trocanter; en donde deja el pulgar é in-
dice y arma su mano derecha con. el instrumento, cuya punta
introduce perpendicularmente sobre la eminencia hoesosa ; de-
prime. inmediatamente la hoja y la dirige hacia delante y aden-
tro & cuatro traveses de dedo por debajo del deblez de la ingle,
y rodea el miembro cortando los tejidos lo mas prolandamente
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posible. Abandona esta primera incision para Hevar el cuchille
con la punta dirigida hacia bajo y adentro 4 la parle inlerna
del muslo y restituirle al 4ngulo inferior de la primera incision;
le dirige en seguida oblicuamente atras para venir & unirse al
veértice del trocanter: es muy raro el que en esta primera inci-
gion queden divididos hasta el hueso todos los tejidos , siendo
4 veces preciso repelic las incisiones para completar el primer
tiempo de la operacion. Para llegar ala capsula articular hay
que separar allernativamente los cambios de la berida y divi-
dir las fibras musculares que han gquedado intactas. Luego. que
percibe el tejido fibroso, lleva el corte del instrumento perpen-
dicularmente 4 las fibras, las cuales corta apoya ndolas sobre la
cabeza del fémur: en seguida baja el miembro volviendo la

unta del pie héeia fuera; la cabeza del hueso sale én parte de
a cavidad cotiloidea, y como ya no estd sostenida mas que por
su ligamento interno se divide con la punta del cuchillo. Eleva
entonces el famur para hacer salir su ecabeza, 4 la caal rodea
con su instrumento; divide el tercio posterior de la capsula que ha
quedado intacla, corta las fibras muscularesadheridas al hueso,
y por ultimo desprende completamente la estremidad inferior.
Miembro derecho. Cuando se amputa el miembro derecho, se co-
loca a la parte anterior del musio. Tal es la tnica modificacion.

2488. El cirujano dirige las incisiones necesarias a la esen-
cia del desorden , el cual aumenta para termioar la eslirpacion
del miembro , cuidando de conservar toda la piel posible y las
otras partes blandas. Si el de:orden es lal gue hay pocas partes
que dividir, y por consigniente poco que hacer sufrir al enfermo
para la formacion de los colgajos. no debemos dudar en conser-
var estos restos. En el caso de unesfacelo limitado a la articula-
¢ion, hay que seguir la linea de separacion que ha empezado la
naturaleza , es decir, dividir entre la parle sana y In muerta.
Cuando el ligamento orbicular esta abierto del todo, hace llevar
el muslo hacia fuera. sino esta fracturado, para hacer que la ca-
beza del hueso se dirija hacia dentro; corta el ligamento redon-
do sin interesar con el instrumento corlante el reborde ligamen-
toso de la cavidad ; se da un movimiento de palanca  la cabeza
del hueso y 'se acaba de bajar el miembro. Si exige la operacion
la destruceion de la cabeza y del cuello del fémur, sigaiendo
siempre la via-que conduce al hueso, se simplifica la division en
ol sentido del desérden y se cortara la capsula y el lignmento
redondo; con lo que no ballandose ya sostenida la cabeza del
hueso por las paries blandas, queda terminada pronto la ope-
racion.

Se ve que los preceplos establecidos por BERBET no se fundan en cono-
eimientos anatbmicos, sino fnicamente en la paturaleza del desdrden, ¥y & la
verdad debemos confesar (que son mas priclicos que los contenidos en todos
los procedimientos de que hemos hablado Con efecto, se practica en el ea-
diver 1o que muchas veees no puede vjecutarse en el hombye vivo: alli las

partes estan intoctas; se lus puede someter al mélodo que uno s¢ ha fignrado,
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conservar las que se quirre, y ebrar sin ohsthculos ni difteultades: aqui las
partes blandas que el mal ha perdonado, ¥ que el mismo cirujano debo res-
petar, pueden ¢siar situadas delante 6 detrds, al lado interno O eslerno, ser
mas 6 menos largas y tener tal @ enal forma: 3y qué son en este caso los
ensayos ¥ los estudios que se hacen sobire el caddver?

II.
Desarticulacion de la pierna.

2489, La amputacion de la pierna por la articulacion de la
rodilla se miraba como inadmisible por los cirujanos antiguos
que preferian la amputacion del muslo por su parte inferior. Sin
embargo, los hechos referidos por FABRICIO DE HiLpex , Hoix,
1. L. PETLT, YoLpie, KERN y TEXTOR, etc., han demostrado la po-
cibilidad en los casos en que la alteracion de la pierna se esten-
dia muy arriba para permitir la amputscion por la parte supe-
rior de la tibia , siempre que se pudiese formav un colgajo & es-
pensas de las partes blandas situadas en la parte superior y pos-
terior de la pierna,

2490. Verpeau divide la piel circularmente & tres 6 cualro
traveses de dedo por debajo de la rétula sin interesar los miis-
culos. Al disecarla para elevarla é invertirla, cuida de conservar
en su cara interna toda la capa célulo-grasesa que la refuerza
naturalmente. Un ayudante se apodera de ella y la relira hacia
la rodilla, hasta que cortado el ligamenlo rotuliano, puede el
instramento caer sobre la linea interarlicular; corta enlonces los
ligamentos laterales, separa las superficies huesosas doblando un
poco la pierna, desprende los carlilagos semilunares, divide los
ligamentos cruzados, atraviesa la articulacion , y lermina cor-
tando de un solo golpe los vases, nervios y musculos de la pan-
torrilla , perpendicularmente 4 su longitud al nivel de los tegu-
menlos levantados.

2494, ComrNvAv. — Dividida circularmente la piel A tres 6
cuatro traveses de dedo, disecada ¢ inverlida como en el pro-
cedimiento de VELPEAU, corta circularmente todas las partes
blandas al nivel de los tegumentos invertidos. Hecho esto, di-
vide los ligamentos lalerales y penelra en la articulacion,

Métode d eolyajos,

2192, Hoix.—Ejercida la compresion sobre la arteria erural,
estendida la pierna’y retrayendo un ayndante la piel hicia arri-
ba . con un pequeno cuchillo recto , hace una incision semilunar
que se estiende desde un condilo del fémur al otro pasando por
debajo de la rétala. Hace doblar la pieraa para poner tirante el
ligamento refular, y fijandole con la mano izquierda , le corla
trasversalmente; despues divide los lizamenlos laterales y al-
timamente los. cruzados, en seguida loma ua cuchillo mayor
que desliza de arriba abajoy de delante alras inmedialamente
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a lo largo de la cara posterior de la tibia y del peroné y forma
un colgajo suficiente para recibir las superficies articulares. Des—
pues de ligados los vasosaplica el colgajo sobre el muiion, y ha-
ce la cura lo mismo que’en la amputacion de la pierna 4 col-

ajo.

2193. Braxpiy.—Echado el enfermo sobre el vientre, com-
primida la arteria femoral por un ayudante , y manieniendo y
elevando otro un poco la pierna enferma , reconoce el nivel de
la articalacion é introduce de uno, & otro 1ado, costeandolo los
hinesos, en las earnes de la pantorrilla un cuchillo interéseo con el
cnal corta un colgdjo de unas seis pulzadas de longitud. Levantado
inmedialamente este colgajo por un a yudante , unaincision semi-
circular parte de uno de los lados de [a base de dicho colzajo,
dirigiéndose al otro, divide por debajo de la rotula los tegumentos
colocados delante de Ia rodilla. Abierta Ia articulacion se termina
Ja operacion con la seccion de los tegumentos laterales, cruzados
y rotular. Este autor aconseja ademas que se hagi una aberlura
hacia la base del eolgajo para permitir la salida del pus.

2494. " Rosst. Echado el enfermo sobre el borde de su cama Y
comprimida la arteria, hace dos incisiones con el bistari, una
en el lado esterno y otra en el lado interno de la rodilla: estas
dos incisiones describirin dos’ curvas que se encuenltran por
sus estremos, resultando de aqui dos inzulos , uno anterior , que
corresponda 4 la estremidad del cordon rotular, y olro posterior
perteneciente a la mitad de 1a pantorrilla. En seguida invierte
estos dos eolzajos hicia arriba uno despues del olro para poder
cortar lodas las partes situadas debajo. Despues corta el lendon
rotular para separar libremente Ia rotula de la articulacion , pe-
netrar en ella con el corle v dividir todos los ligamentos, sin he-
rir los cartilagos perlenecientes 4 la estremidad del fémur , ¥ se-
parar enleramente la pierna. Hecho esto, liga los vasos Y une los
coleajos con tiras aglutinantes,

2495. MaNGAuLt introduce la punta de un enchillo estrecho
y recto en el lado interno de la rodilla delante del condilo, le
hace penetrar detras de la rétala y sale al lado esterno del miem-
bro por fuera del eondilo. Conduciends el corle hicia hajo de-
tris de ln cara posterior del ligamenta rotular, ‘el cual desprende
de la tibia, lleza 4 1a espina de este hneso , y llevando el corte
hicia delante, forma an eolgajo anterior. Penetrando de corte en
la articulacion, divide los lizamentos ernzados v laterales, y for-
ma un colgajo posterior 4 espensas de los misculos de la parte
superior de la pantorrilla.

HI.
Desarticulacion parcial del larso.
2496. La amputacion del pie en la articulacion easi rectilinea

formada en la parte posterior por el astragalo y el culeaneo , y
en la anlerior por el escaféides y el cubdides, fue practicada pri-
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meramenta por CHOPART y LAFITEAU , y sometida a reglas fijas
por DUPUYTREN y RICHERAND en Francia, v por WALTHER en Ale-
mania. Estos llimos sobre todo han hecho resaltar las ventajas
de esta amputacion sobre la de la pierna.

Hacia ya bastanle liempo que se habia indicado la amputacion parcial
del pie en las articulaciones: en GARENGEOT encontramos: si se puede con-
servar una parte del pie, es mas prudente hacer la amputacion en el
mismo pie, es decir, enfre los huesos del melatarso 6 en las articula-
ciones de los dedos econ el metatarso. Como hay gue hacer esia ampu-
tacion en un gran nimero de uniones de buesos que no estan & un mismo ni-
vel, es mas entretenida y embarazosa que las otras, Se necesita mucha habi-
lidad & ingenio para condueir un histuri eotre los huesos del metatarso, eto.,
cortar los ligamentos que los unen y dejar toda la piel posible, porque i esto
se reduce todo lo que prescribimos. (ELT.F.)

2497. Las circunstancias que exige esla operacion son raras,
4 saber: un magnllamiento 6 una caries que no interesa la fila
posterior de los huesos del tarso, y que’deja bastantes parles
blandas en estado sano, para permitir que se forme un eolgajo ca-
yaz de cubrir las superficies articalares que han quedado descu-
biertas. Se coloca el enfermo en la misma posicion ¢ne para la
amputacion del muslo; se comprime la arteria crural por encima
de la rodilla & fayor de un torniguete. Un ayudante coge el pie al
nivel de los maléolos y atrae todo lo posible la piel hicia atrés.
El operador abraza con la mano izquierda la parie anterior del
pie, de modo que la punta de su indice se encuentre sobre la
eminencia que forma el escafdides hicia delante, y la yema del
pulgar se apoye detras de la eminencia que forma el quinto me-
latarsiano. Una linea recta que pasase por detras de la estremi-
dad de estos dos dedos indica el trayecto de la articulacion que
se quiere abrir. De consiguiente es preciso que el cirunjano coja
el pie derecho con la mano izquierda:, de modo que la cara pal-
mar se aplique sobre la plantar ; mientras que para el pie iz-
quierdo la cara palmar se apoyari en la dorsal del pie.—Esla
indicacion de la arliculacion es mucho mas segura (ne la que se
acostumbra A dar; la articulacion se encuenlra 4 un lravés de
dedao delante de la estremidad de la tibia , 4 media pulgada del
maléolo esterno y # una del interno.

2498. Cunopart hace primero dos incisiones laterales, una en
el lado esterno y otra en el interno del pie, desde las articalacio-
nes del caleaneo con el cubdides, y del astragalo con el escaldi-
des; en segnida hace una seccion trasversal que une la estremi-
dad anterior de las dos primeras incisiones. Disecado hasta la ba-
se el colzajo formado por estas tres incisiones, corta lrasversal-
mente los tendones de los niisculos estensores de los dedos, el
miseulo pedio y los ligamentos, tanto superiores como lalerales,
que unen el asleagalo al escaldides y el ecaleaneo al cubdides;
despues luxa los huesos bajando la punta del pie, lo coal le faci-
lita llevar su bisturi entre los huesos y las partes blandas de la
planta del pie , las enales corta de alras adelante, de modo que
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forma un colgajo inferior un poco mas largo que el saperior.

Tales la operacion qne practicd Cropant: selo estd bosquejada; Dupuy-
TREN Y Ricuenaxp han hecho en ella numerosas modilieaciones.

2499.  DUPUYTREN y RicHERAND emplean la mano derecha pas
ra el pie derecho; reconocen la eminencin del eseafdides y la de
la cabeza del asiragalo, muy marcada hicia fuera ecuando el
miembro es llevado en adduccion y un poco hicia bajo; busean la
estremidad cuboidea del quinlo hueso del metatarso: 4 media
pulgada detras de la apdfisis y al nivel de la tuberosidad del ¢o=
boides es donde empieza la incision , despues de haber reunido
los tejidos que quieren separar : la dirigen hacia la cara escafoi -
dea del primer larsiano en donde forma un Anzulo de ochenta
grados con el eje de la articulacion escafoideo-astrazaling ; des-
pues la llevan hicia bajo y adentro para lerminarla & lo largo
¢ inmedialamente por debajo del borde interno de la region pos-
terior del escafdides. En este primer liempo de'la operacion cor-
tan La piel, al lejido celular, la aponeurosis, los estensores de los
dedos, el peroneo anterior y el corto peroneo lateral, ol musculo
pedio, la arteria de este nombre , el tibial anterior, los lighmen=-
tos superiores y las eapsulas sinoviales. En el segundo se insinua
el boton entre las arliculaciones astragalo-escaloidea v caledneo-
cuboidea ya abiertas; dirigen el instrumento de arriba abajo, de
dentro afuera y de atras adelante, de suerte que su mango sea el
punto mas proximo 4 la tibia; al mismo tiempo es necesario tirar
hiicia si el miembro y no luxarle demasiado hicia bajo , porque
las superficies cartilaginosas estarian inferiormente en contaclo
inmediato, v seria muy dificil destrair su contigiiidad, Hecho es-
10, es indispensable que el pie se ponga en una posicion media
entre la adduceion y la abduccion; entonees habiendo 1lezado el
instramento & la region plantar, ¥ conduacido desde el caleineo
hicia los dedos, costea Ia cara inferior de los huesos ¥ evita los
ebsticulos que le oponen las proluberancias del escaldides v del
cuabdides, del primero 'y del quinto metalarsiano. Bl talon de Ia
hoja del cuchillo debe estar algo mas elevade que Ia punta para
poder seguir oxaclainente la eoncavidad del tarso y del metatar-
s0, mas marcada en la parte interna que en la esterna. La estre-
midad anterior del colgajo esta cortada én visel para conservar
mas piel que miiscnlos , vy se termina oblicuamente de' dentro
afuera y de delante atras para acomodarse 4 la altura de la he-
rida menos considerable en el lado esterno.

8ila tumefaccion de las partes blandas ocultase las eminencias huesesas
de gue hemos hablado; si el guinto metatarsiano se hallase separado, dislo-
cado 6 magullado, se pondria ¢l pie en Coxion; se empezaria 4 dividir 4 pul-
gada y media por delante de la este¢midad articular inferior del peroné, se
prolongaria esta seccion sohra la cara dorsal & una pulgada de 1a articula-
cion tibiotarsiana, y se la terminarvia én la parte interna A4 diez lineas del

waléolo. Reunion inmediala, decabito dorsal, piernd ensemiflexion.
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2500.  WarLTEER. Sino se pudiese formar mas que un solo col-
gajo inferior, se procede del modo siguiente:

Habiendo el cirnjano cogido el pie como esta indicado § 2495,
hace con un esealpelo fuerte una incision , que partiendo de uno
de los bordes del pie 4 cinco 4 seis lineas por encima de la cara
plantar, se dirige sobre la cara dovsal, y termina en el otro bor-
de. Esta incision que se hace inmediatamente por detras de la
estremidad del plﬂgar é indice del operador, divide la piel y to-
dos los tendones y abre ordinariamente una parte de la articula-
cion: eoge enlonces la estremidad anterior del pie con la mano
izquierda de modo que el polgar se apoye en la cara dorsal , y
los otros dedos en la plantar. Atrayendo esta parte hiciasiy
llevindola haeia fuera, distiende los lizamentos que se hallan en-
tre el astragalo v el escafdides, penetra en la arliculacion de es-
tos dos huesos, y & medida que avanza su corte, lleva mas el
pie hicia fuera, v divide los lizamentos caleaneo-cuhdides. De-
primiendo entonces con fuerza el pie ) toma un cuchillo grande
de amputacion y penetra de corte en la articulacion , rodea las
superficies articulares de la fila inferior de los huesos del tarso,
‘penetra entre la cara inferior de estos huesos y los misculos de
la planta del pie, v separa eslas partes costeando siempre los
huesos hasla las arliculaciones metatarso-falingicas, al nivel de
las cuales corta su colzajo oblicuamente de dentro afuera. Si se
quieren formar dos colgajos , uno superior Yy olro inferior, se pro-
cede del modo siguiente. :

2501, Warther hace en el lado interno del pie una incision
longitudinal que parte dela eminencia del escafbides, y olra se-
mejante en el lado esterno que parte desde Ia articulacion calca-
neo-cunboidea. La longitud de estas dos incisiones es de dos 4
tres traveses de dedo, segun que se quiera dar mas 0 menos
longitud al eolgajo plantar. Reune las estremidades de estas dos
incisiones por una lerceraque recorre trasversalmente el dorso
del pie, yque dividiendo la piel, los tendones y los misculos, li-
mita el colgajo dorsal; diseca esle colgajo hasta la base y com-
prende todas las partes divididas. Despues de haberle levantado,
reconoce de nuevo la eminencia del escafdides, coge el pie vy pe-
nelra en la articulacion como en el caso anterior (§ 2498/, y con
un cuchillo grande de amputacion forma un colgajo de las di-
mensiones convenientes.

Examinando estos dos procedimientos de WALTHER, se ve que el primero
{(§ 2500) no es mas gue el de DupuvTREN (§ 2449); y el segundo (§ 2501) es
el de CHorant (§ 2498). (ELT. F.)

Siguiendo el procedimiento indicado no puede menos de ederse sobre la
articulacion. Para el operador poco ejercitado hacemos notar que dividiendo
Ios puntos de union del escalbides y del astrigalo, pasa algunas veces el cu-
chillo por detris de la cabeza del astrigalo. Cuando el cuchillo se insinda
{10 cual no puede suceder siguiendo los preceptos establecidos) entre el es-
cafoides v ¢l primer cuneiforme, se conoce inmeidiatamente por el encuentro
del segundo cuneiforme y por el obsticulo gue opone el escafbides 4 la. des-
arliculacion completa,
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2502. Ligados los vasos y limpia la herida, invierte el colgajo
sobre las partes articulares de modo que sus hordes esten en re-
lacion con los de la incision superior. Se le fija en esla posicion
por medio de liras aglutinantes que se estiendan desde la planta
del pie hasta su eara dorsal, v algunas otras que cruzando las
primeras, van desde el lado interno al esterno del pie. Se fijan
con un vendaje circular cuatro compresas, de cuyos cahos dos
estan divididos, y se les coloca al rededor del munon, de modo
que una de las compresas divididas, corresponda & una de las
que no lo estan. Hecho esto se cubre la herida con hilas; despues
se pasa una de las compresas no divididas porla abertura de la
opuesta, y asi de las olras dos, fijando sus estremos con algunas
vuellas de venda.

2503, LANGENBEK, KLEIN y RICHERAND miran como perjudi-
cial la formacion de un eolgajo superior, porque estando mas alta
la cicalriz con un solo colgajo plantar, se encuenira menos es-
puesla a las lesiones mecanicas, y siendo mas grueso este colga-
J0, €8 mas a proposilo para cubrir la herida. Creen por otra par-
le que el colgajo superior en el caso de formarse uno, deberia
componerse constantemente de sola la piel, porque los tendones
dan mala supuracion, se esfacelan, ete. Sin embarzo, la espe-
riencia me ha demosirado muchas veces que formando un colga-
jo superior que conliene la piel y los lendones, estos dltimos, y
sobre todo el del tibial anlerior, contraen adherencias que equi-
libran hasla cierlo punto Ia accion de los miscnlos de la pantor-
rilla é impiden que el muiion se invierta hicia aleds, como suce-
de coando no se forma mas que un colgajo plantar 6 no se han
comprendido los tendones en el colgajo dorsal.

IV.
DESARTICULACION DE LOS METATARSIANOS.
A. Desarticulacion de todos los metalarsianos.

2504. Pueden separarse los huesos del metalarso, bien sea
fodosé la vez 6 bien por separado en la articulacion conlos huesos
del tarso, Deben separarse lodos 4 un liempo en los casos en que la
alteracion que padecen no ha invadido los huesos del tarso. Esta
operacion parece que liene grandes ventajas sobre la de Cnoparr,
porque conserva mayor porcion del pie, y dejando intacta la in-
sercion del museulo tibial anterior, impide el que sea levado ha-
cia atras el mufon por los misculos de la pantorrilla. Si e tienen
en cuenta las difienltades que ofrece esta operacion por las des-
ignaldades de la articulacion v que impiden formar un eolgajo
regular, 'y sipor otro lado se atiende 4 que en Ia amputacion de
Cuoranrt practicada sezun el procedimiento de Warrnen (§ 2499)
no es llevado hicia atras ¢l mufion, se verd que no son tantas sus
yentajas,

2505. Hev, despues de haber trazado una linea al nivel de la
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arliculacion: metatarso-tarsiana, hace & media linea por delante
de ella una ineision trasversal que divide la piel, los tendones y
los muscalos de la garganta del pie. En cada estremidad de esta
incision practica una longitudinal 4 lo largo del lado interno y es-
terno del pie hasta los dedos, habiendo sido desarticulados estos
ultimos de con los melatarsianos, pasando el cuchillo por encima
de estosiiltimos, los desprende de las partes blandas hasta la ar-
ticulacion metatarso-tarsiana; dirigido el corte a esta articulacion,
separa los cualro dltimos melalarsianos, y con la sierra divide la
parte anterior del primer cuneilorme. Conlenida la hemorragia,
iteva el colgajo sobre la articulacion, en donde le fija con algunos
puntos de sutura.

2506. LisFraNG.—Se echa el enfermo como hemos dicho al
esponer las modificaciones del método de Chorart, y unayudan-
te sostiene la pierna. El cirujano se coloca al lado inlerno del
miembro, pasa el indice, pulgar y medio 4 lo largo de su borde
peroneo, y se asegura de la presencia de la tuberosidad posterior
del quinto hueso del metatarso, despues busca la eminencia for-
mada por los primeros cuneiforme y metatarsiano; tomael cuchillo
con la mano derecha si quiere operar en la estremidad derecha;
cogé con la otra mano la punta del pie envuelta en un pafio; y en
una direccion media entre la adduccion y abduccion; pasa el ta-
lon del instrumento por detris de la eminencia metatarsiana es-
terna de que acabamos de hablar, y dirige su hoja de modo que
su corte forme un angulo recto con el eje de la articulacion cu-
boidea del iiltimo de los huesos que sostienen las falanges. En se-
guida pasa el euchillo de fueraadentro, é inmedialamenle que su
punta se mele entre las superficies articalares, eleva su mango
para que siguiendo la direccion de la curva que hemos indicado
se haga perpendicular esta punta y respete las partes blandas de
la cara plantar. Cuando el instrumento ha desarticulado los dos
ultimos metatarsianos, sele inclina un poco hicia los dedos para
hacerle evilar la pequefia eminencia del tercer cuneilorme, y
desprenderle de la lijera depresion que ofrece el cubdides. Luego
que llega al segundo hueso del metatarso abandona la articula-
cion tarso-metatarsiana, da 4 su incision, gque se estiende 4 lodas
las partes blandas, una direccion oblicua de atris adelante y de
fuera adentro, y la termina a media pulgada por delante de Ia
eminencia que se ha indicado en el borde tibial. Esta incision
forma eon dicho borde un éngnlo de unos sesenta grados. Des-
truidas todas las adherencias celulosas, se retraen suficiente-
mente todos los tejidos, yisi esto no es posible se los diseca, En
esle primer tiempo de la operagion quedan divididos la piel, el
tejido celular, la aponeurosis, los lendones estensores de los de-
dos, los del peroneo anterior y del corto peroneo lateral, el miis-
culo pedio, una porcion del abductor del dedo pequefio, la arteria
pedia, la metatarsea, los tres dltimos ligamentos tarso-metatar-
sianos superiores y los lignmenlos interéseos correspondientes.
2.0 Liempo. Se tienc la mano en pronacion; uno de los cortes del
cuchillo es anterior: aplica la estremidad de la hoja contra el bor -
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de'interno de 1a cars inferior del cuerpo del primer metatarsia=
no; lalleva de delante alras y encuentra una tuberosidad; divige
el corte anterior inmediatamente un poco hacia fuera, raspando
lijeramente’ esta eminencia huesosi , y despues de linea y media
de camino, cae en Ia articulacion del primer Lineso del metatarso
¢on la primera cufia) la atraviesa deseribiendo una linea curva
enya convexidad mira 4 la punta del pie, en seguida continua el
cirujano llevando el miembro hacia si, deja de luxarlehaeia aba-
jo v le dirige hicia fuera. El instrumento no debe ‘abandonar el
camino que se ha formado; ejecutard un movimiento de rotacion,
y uno de suslados se hard esterno; entonces se-inclina su cara
posterior hacia las falanges ; se introduce su punta de abajo arri-

a ‘entre la cufia mayor v el segundo hueso del metatarso, cuyo
Horde interno se ha raspado; se eleva en segnida el mango so-
bre el tarso v cede la pared interna dela articulacion, con lo cual
sellega 4 la “cara posterior. Otro movimiento de rotacion comu-
nicado & la hoja dirize uno de ‘sus bordes hacia fuera; se corta
en este sentido y'se llega 4 la region peronea dela escotadura; se
termina la desarticulacion llevando el pie un poco hicia dentro y
se!dispone el enchillo de modo que su corte (ue era eslerno cor-
responda & los dedos y obre en esta direccion. Este procedimien-
to es preferible & aquel en que'se sale de la articalacion para
alravesar uno despues de otro los dos lados que todavia resis-
ten. En este tiempo de la operacion se cortan los euatro prime-
ros ligamentos tarso-melatarsianos superiores y los lizamentos
interdseos correspondientes. No se tora en cuenta lu seccion de
las chpsulas sinoviales. El tercer tiempo consiste enterminar la
amputacion; con una mano coloca el cirujano en una posicion
perfectamente horizontal, y en nna actitnd media entre lyadduc=-
cion y la abduceion, las partes que va A separar, mientras quecon
la otra eorta los lizamentos inferioves de la ‘arliculacion, des-
prende los tejidos adheridos 4 la estremidad posterior del meta-
tarso, salva las eminencias de los metatarsianos primero y ulti-
mo, y desliza el cuchillo debajo de'sa fila huesosa con las pre-
cauciones indicadas ed el método de Cuopant. Se obliene tam-
bien un colgajo inferior que se parece alwjue da este metodo y
solo se diferencia‘en sus dimensiones: sa borde interno tiene dos
pulgadas de longitad v el esterno solo una. Concurren & formar—
le la piel, el tejido celular, los musculos corto y larzo flexores
comunes de los dedos, el accesorio de este wltimo, los lumbrica-
les, el peroneo Tateral largo, el addaetor, los corto y larzo flexo-
res, el abductor del dedo gordo, el abdactor y eotto {lexor del
dedo pequetio, la aponeurosis plantar y los nervios y vasos de
esle nombre. Sise cree necesario el colzajo superior, estan facil
cireunseribirle que no nos detendremos en trazar sus reglas.
Puede operarse con la mino derecha en el miembro izquierdo:
colocadoel cirujanodsulado esterno, partivd la incision de la parte
interna del sitio en que habvia terminado si se hubieseservido de
fa otra mano, y vendria # ledminar en el punto que le habria dado
origen‘en el'mismo caso. Con el talon del instrumento solo se
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desarticularan los dos ultimos hnesos que sostienen las falanges,
siendo preciso haceruso de la punta para desarticular el lercero,
procediendo & ello antes de desarticnlar el primero 'y el segundo.
Por lo demas, el resto de la maniobra se termina como queda in-
dicado. -

Tal como se acaba de describir la amputacion parcial del
pie en la articulacion tarso-metalarsiana, se praciica en menos
de un minuto, y de consiguienle parece que. se debe preferir 4 la
de Copant sicmpre que el desorden de las partes lo permila.
Por éste metodo se conserva enterainente el larso, pueslo gue no
se separan el escafdides, el cuboides y las tres conas; el borde
tibial del miembro gana dos pulgadas y una el peroneo. Apoyin-
dose la pierna en una base meunos corla y estrecha, la marcha se-
ri segura y proula y ki forma del pie perdera mucho menos. Ja~
mas se disiocar;‘m los huesos que no ha tocado el instrumento;
fhcilmente produeirian su luxacion los gemelos y soleos si sas
musculos flexores, euyas fibras quedan adheridas 4 la eicatriz 6
sobte la cara dorsal de los tarsianos, no hiciesen imposible toda
especie de luxacion, La herida serd mas pequeda, teniendo las sa-
perficies articularesla mitad menos de elevacion; el colgajo des-
tinado 4 eubrirlas debera ser mas corlo, resultando de aqui mas
recursos para el enfermo, sobre todo en el caso en que la nalura-
leza va debilitada no puede soportar una supuracion abundante.
Situada mas cerca de los dedos la solucion de eontinuidad, rara
vez se compligari con accidantes inflamalorios, cuyos. [unestos
electos suelen propagarse hasta la articulacion tibio-tarsiany, y
producen acoidenles inuy graves. Las eminencias obtusas de la
tltima fila del Larso no irrilaran el colgajo, y se le aplicara licil-
mente sin que resulte lamas pequedia rotura niel menor:seng. La
cura de la herida y la posicion que debe darse al miembro serin
las mismas que en el mélodo modilicado.de CHOPART.

2507. LISFRANG. (2.° procedimiento.) Empieza por formar un
eolgajo superior haciendo que la incision se estienda desde el
borde esterno de la region dovsal del pie al inlerno, 6 bien desde
esle ullimo punto al segundo espacio inlerdseo; despues se des-
traye la contigiiidad del primer metalarsiano y de la cuna ma-
yor, Luego que llegaa los gegundos huesos ciUe sostienen las fa-
langes, inclina fuertemente el mangodel cuc iillo bacialos dedos,
Je eleva sobre el tarso, v la hoja recorre la pared interna de la
escotadura. Siendo posibles los moyimientos de rolacion que de-
biera ejecutar para rodear las paredes posterior y eslerna, sale
de la articulacion v continia de dentro afuera la desarticulacion
de los melatarsianos; por ullimo forma un colgajo inferior,

Este procedimiento de ningun modo es preferible al espuesto anterior-
mente; es mucho mas dificil y menos prontog muchas veces interesa las so-
perficies arliculares; pero es preferible al que consiste en conlinuar la se-
paracion del metatarso, procediendo siempre de fuera & dentro,

9508. MunzeNTRALER.—Colocado al ladointerno del miembro,
leva el dedo indice sobre los huesos que limitan el melatarso,
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v le pasa alo largo de los metatarsianos pava asegurarse de las
eminencias que hay al nivel de las articulaciones metalarso-tar-
sianas. Hallados estos puntos, coloea el pulgar é indice de la ma-
no izquierda sobre los estremos de la linea articular , aplica el
corte del cuchillo detris de la estremidad posterior del guinto
metalarsiano y le pasa por delante de la cara dorsal del pié, pri-
mero de atras adelante y despues de delante atris; de este modo
haee una incision semicircular que se termina 4 media pulgada
de la depresion formada en el lado de la articulacion por la reu-
nion del metatarso con el hueso cuneiforme. Pasa en seguida de
nuevo el cuchillo por la herida de deniro afuera, mientras que
el ayudante atrae la piel hicia los maléolos. Del segundo corle
divide los tendones de los estensores de los dedos, y los de los
peroneo corto y anterior, las arterias, ete. Lleva enlonces la pun=-
ta del cuchillo perpendicularmente detras de la estremidad pos=
terior del quinto metalarsiano, y dirigiéndole hacia dentro y ade-
lante, abre la articulacion de los dos metatarsianos y corta los li-
gamentos en esta direccion trasversal. Hecho esto, vuelve al la-
do interno del pie, y dirigiendola punta del euchillo hicia arri-
ba y el corte hacia F;IBI‘?I. divide los ligamentos de abajo arriba y
de alris adelante. Penetraentonees en laarticulacion enla direc-
cion de una linea recta que viniese & enconirar la parte media del
quinto metatarsiano. Para hacer la desarticulacion delos dos me-
tatarsianos que quedan, da al cuchillo un movimiento de rolacion
‘por el cual se dirige el corte hacia delante: lleva oblicuamente
la punta de abajoarriba entre el primer caneiforme y el segundo
metatarsiano y divide las partes blandas 4'lo largo del borde inter-
no de este ultimo. Elevando enlonces el mango del euchiilo, ¢or-
ta los ligamentos y penetra en la depresion formada en el se-
gundo cuneiforme. Manteniendo entonces el cuchillo como ordi-
nariamente se mantiene, dirige la punta de fuera adentro; divide
los ligamentos dorsales sin penetrar en la articulacion; despues
para separar las superficies articulares ejerce con la mano iz-
quierda una lijera presion sobre la estremidad del pie, y cuando
4 esta luxacion se oponen algunas partes librosas las divide. Se
lleva el pie horizontalmente 4 una posicion media entre la ad-
duceion y la abduccion ¥ corta los ligamentos de la cara plan-
tar, separando las partes blandas situadas en la estremidad pos-
terior del metatarso. Rodeando entonces los huesos que compo-
nen esta parte, coslea la cara plantar y corta un colgajo oblicuo
que liene dos pulzadas de longitud en el lado inlerno y una sola
en el eslerno. Si se opera en el pie izquierdo, el operador se co-
loca en el lado esterno, y su incision empieza en el lado Libial
del pie y se dirige hicia el lado peroneal.

Si seopera en un nifio, 1o eminencia formada por la primera cufia se en-
cuentra todavia en estado cartilaginoso , y es ficil cortarla gon el cuchillo en
linea recla con ¢l vesto de la articulacion,
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B. Desarticulacion de los metatarsianos aislados.

2509. Por lo que hace 4 la desarticulacion de los diferentes
huesos del metatarso, diremos que solo es facil en el primero y
iltimo, siendo muy dificil 1a de los olros, y por otra parte esti
tanto menos indicada cuanto que la afeccion que pudiera exigir-
la rara vez se limita al segando, tereero 6 euarto metatarsizno,
La desarticulacion del primer metatarsiano, se verifica de varios
modos.

Método d eolgajos.

2510. Con un euchillito recto se penelra de ‘corte on el lado
esterno del dedo gordo entre el primero y segundo melatarsiano
vy sedividen todas las partes blandas hasta llegar 4 la articula-
cion matalarso-cuneana, tivando hicia dentro el primer metatar-
siano, se penetra de corte en esta articulacion de fuera adentro,
y 4 medida que avanza el cuchillo, se leva el hueso mas aden.
tro hasta luxarle complelamente. El corte rodea la superficie ar-
ticular, y costeando el borde interno del hueso, se le conduce
hasta la articulacion metatarso-falangiana , y dividiendo oblicua-
mente las partes blandas, se cortaun colgajo que basta para cu~
brir toda la herida. La cara es la misma que para todas las des-
articnlaciones. y

2511, Lisrranc.—Fijo el pie sobre una mesa por un avudan-
te, toma el operador los tejidos del lado interno del hueso con el

ulgar y los primeros dedos de la mano izquierda y los empuja

acia dentro todo lo' posible para conservar al colgajo mucho 2ro-
sor, introduce entonces de arriba abajo la punta del bisturi en
tercera posicion entre el lado interno del hueso y Ias partes blan-
das 4 dos lineas por detris de la articulacion, rozando este Hueso
de atrds adelante. y corta un eolgsjo que termina un poco mas
alld de la articulacion de la primera falange con el metatarsiana:
diseca la piel desde la articulacion de la falanse hasta la base del
colgajoy la levantaun ayudante; despaes conduce el bisturi entre
los dos primeros metatarsianos lo mas cerca posible de la artici-
lacion con el cuneiforme; hace salivla punta 4 la cara plantar sin
tocar 4 la piel y divide todos los tejidos que encuentrs hasta la
comisura'de los dedos. Desarticula el hueso con el corteen la di:
reccion indicada mas arriba bajo el colzajo para cabrir la herida
y le reane inmediatamente escepto en el dngulo recto formado
por el primer caneiforme y el segundo metatarsiano, en donde Se
pone un lechino para que fluyan libremente los liquidos.

2512, PmiLieps. Seatado el enfermo en una silla y teniendo el
pie fijo sobre las rodillas del eirujano, practica este una incision
que, partiendo de la cufia mayor, se dirige al dngule agzudo hasta
mas alld de [a articulacion del dedo gordo con el primer meta-
tarsiano; despues prolonga esla incision & la eara plantar parale-
lamente 4 la que acaba de practicar en la cara dorsal, y viene 4
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detenerse al nivel del primer cuneiforme, punto de partida de la
incision. Coge la estremidad del colgajo con unas pinzas de dien-
te de raton v diseca este desde el verlice a la base. Entonces
introduce perpendicularmente el bisturi entre el primero y se-
gundo metatarsiano, le hace salir por la cara plantar, y con-—
duciéndole de atras adelante , corta sucesivamente los musculos
interéseos, los flexores, el ligamento plantar gue une los dedos,
y termina esta segunda incision dividiendo la comisura del pri-
mero y sezundo dedo. El melataysiano no queda ya sujeto mas
que por su superficie articular; conduce el bistari en la direccion
de una linea que partiendo del borde posterior del primer mela-
tarsiano viniese a caer 4 dos lineas por delante de la gabeza del
quinto , y abierta de este modo la arliculacion, acaba de alra-
vesar y separa el hueso.

Método oval.

9513, SCOUTETTEN.—Reconocido el silio de la articulacion,
le indica el operador colocande en €l la estremidad de su indice
izquierdo; los otros dedos de la misma mano, escepto el pulgar,
se colocan debajo de Ja planta del pie, la cual conlienen ; con la
mano derecha-armada de un bisturi hace una incision que em-
pieza 4 dos lineas por delris de la articulacion larso-metatarsia-
no: esta incision, dirigida oblicuamente de dentro aluera hasla
1a comisura de los dedos, rodea la base de la primera falange si-
guiendo el pliegue articular de la cara plantar. Abandonando es-
ta primera incision, dirige el bisturial lado interno de la [alange,
le coloca en el angulo inferior de la incision, sube sobre el lado
interno de la falange y del metalarsiano, y por una linea ligera-
mente oblicua de dentro afuera va a encontrar el punio de par=
tida. Cortada la piel, vuelve & colocar el inslrumento en toda la
estension de la incision , divide sucesivamente los lendones es-
tensores del pulgar y las fibras del museulo interoseo dorsal; di-
seca la piel de la planta del pie, cuidando de dejar adheridos a
1a articulacion jos dos huesos sesamoideos, y separa del metatar-
siano la piel que le esta adherida al lado interno. En llegando @t
este tiempo de la operacion, busca de nuevo la arliculacion, y la
abre manteniendo la punta del instrumento perpendicularmente
hécia el suelo y el corte de la hoja un poco oblicuamente deden-
tro afuera y de alrds adelante. Para seguiv la direccion de la ar-
ticulacion, luego que se corta el lizamento interno, retira el ins-
trumento, v divide las fibras intactas del ligamento superiory in-
mediatamente despues, dirige bacia arriba el corte del bisturi é
introduce oblicuamente la punta formando un anzulo de cuarenta
y cinco grados en el espacio interdseo formado por la cara ester-
na del primer cuneiforme y la interna de la estremidad poste-
rior del sezundo melatarsiano; levanta en angulo recto el instru-
mento cuya punta ha penetrado hasta la capa plantar, y con es-
te movimiento se cortan lag.fibras del ligamento inlerdseo ; no
hallandose ya sujeto el metatarsiano mas que por algunas libras
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ligamentosas y musculares faciles de dividir, queda al momento
separado.

Miembro derecho.—Si se opera en el miembro derecho, el ci=
rujano hace el reconocimiento con el dedo indice de la mano de=
recha, y luego que ha encoalrado la articulacion, coloca en ella
el pulgar de la mano izquierda y con los otros dedos sostiene
el pie abrazindole por su borde esterno. La primera incision se
hace en la parte interna.

2514. ' La desarticulacion del quinto metatarsiano puede efec-
tuarse por uno de los procedimientos indicados para la del pri-
mero.

La amputacion de los metatarsianos intermedios se hara por
el método oval del modo siguiente:

SCOUTETTEN.—Miembro izquierdo.—Colocado en frente del pie
sobre el cual ha de operar, le coge con la mano izquierda, micn-
tras que con la yema del indice de la derecha procura descubrir
la tuberosidad del quinto metatarsiano (si se va & amputar el cuar-
to). Luego que lo ha consegnido, ‘divige este mismo dedo 4 cun=-
tro lineas por delante y dicz por dentro: aqui hace en los tejidos
con la uiia una sefial que debe indiear el punto de partida de la
incision. Inmediatamente despues arma'su mano devecha con un
bistari cuya punta hace caer sobre la sefial que acaba de hacer,
baja el corte y le dirige hacia las comisuras del cuarto ¥ quinto
dedo; cortados los tejidos , eleva con la mano izipuierda el dedo
que quiere separar, mientras que con el bistari dirigido por la
mano derecha rodea la base de' este dedo cortando las partes
blandas lo mas profundamente posible. Terminada esta segunda
incision , divige el instrumento sobre la cara dorsal del pie para
hacer la tercera, que del angnlo interno de la segunda debe re-
unirse en el vérlice de la primera. 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
estan adheridas al metatarsiano , y aislar este hueso cuanto sea
posible. Cuando se llega 4 este tiempo de la operacion se pro-
cura busear la arlicalacion tarso-metatarsiana y cortar los liga-
mentos, qlue son los dnicos que todavia se oponen & la estrac=
eion completa del hueso.—Miembro derecho. Se emplea el indice
de la mano izquierda para buscar la articulacion, y en lugar de
hacer una depresion conla ufia, se le deja aplicado hasta que
el bisturl empieza la primera incision que es interna.

A. Desarticulacion de todos los dedos.

2515. ' Lisrrane.—Se coloca el enfermo de modo que el pie
que se va:d amputar salga del borde de 14 cama y ‘se le ‘confia
# un ayudanle; el cirujano sitnado en frente, busea con los de-
dos las articalaciones de los metatarsianos primero y quinto, y
menea la una con el pulgar v la otra con el indice dela mand
izquierda , que abraza las estremidades de los dedos & las’ cua-
les da un movimiento de flexion : armado de un cuchillo corto y

TOMO LV. b
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estrecho, hace una ineision curva eon la convexidad anterior,

ue empieza en el punto marcado por su lugar y termina en

onde su indive le manifiesta el otro lado de la arliculacion.
Costeando esta incision la comisura de los dedos, divide todas
las partes blandas; la piel sube hasta el nivel de las arliculacio-
nes que se atacan pasando el cuchillo desde un angulo de la heri-
da al olro. Es necesario doblar entonces cada vez mas los dedos
v dirigir el cuhillo al lado que se quiere separar, dividiendo asi
{os lignmentos que unen las superficies huesosas. Entonces hace
deslizar el instrumento desde un dngulo de la herida al opuesto;
abriendo camino la punta del cuchillo al resto de la hoja, se en-
derezan los dedos con la mano izquierda, hallindose vuella la
cara dorsal del pie hicia el operador, el cual liene fijo el talon
del cuchillo en el Angulo inferior de la herida, mientras que hace
recorrer 4 la punta el arco de circulo correspondiente & la co-
misara de los dedos, cuidando de hacer coger y separar por la
mano izquierda- de un ayuodante los dedos 4 medida que los
desprende. Aplica el colgajo & las cabezas melatarsianas y le
mantiene en esta posicion con tiras aglutinantes. Despues de cu-
brir esta herida con una compresa agujereada y untada de ce-
rato, le envuelve en un paiuelo triangular que le anuda sobre
el pie.

B. Desarticulacion de los huesos aislados.

2516. ScouTeTTEN.—Encontrada la articulacion y colocados
el pulgar @ indice como hemos dicho mas arriba, empieza la in-
cision con la‘estremidad del bisturi sobre la union del larso es-
terno con los dos tercios internos para el pie derecho, yié la in-
versa para el izquierdo, continnando esta incision hasta la co~
misura de los dedos sin desalojar el bisturi; apoya entonces el
pulgar de la mano izquierda sobre la cara plantar abandonando
la dorsal, v en seguida divide los tejidos perpendicularmente
hasta los huesos; conduce el instrumento perpendicularmente &
la cara plantar, y continia sobre esta cara la incision empezada
en la dorsal. Estaiiltima incision debe tener la misma longitud
que la primera, y hacerse desde el talon & la punta del instru-
mento, porque los tejidos ofrecen en este punio mayor resis=-
tencia, conduce el bisturi al angulo inferior de la herida, y cui-
dando de volver el corte hacia el hueso, le hace marchar hasta
que encuentra un ohstaculo formado por la cabeza de la falange,

de 1a cual pasa. Entonces es cuando, dividiendo el ligamento la-
teral , abre y entra en la articulacion; rodea la cabeza del hueso
con la punta del instrumento, y corta todos los ligamentos,
mientras que la mano que mantiene el dedo le inclina & un la-
do.—Desprendido este, coloca el bisturi sobre el lado de la fa-
Jange y paralelamente al dedo, al cual reduce 4 la posicion nor=-
mal; en seguida forma un colgajo que corta perpendicularmente
mientras que un ayudante separa los dedos vecinos. El colgajo
no debe terminar en punta, porque la cicatriz dificultaria mucho



DESARTICULACIONES. 83

la marcha; cuando se trata del dedo gordo y del pequeiio se
debe dar mayor longitud al colgajo interno del primero y al ¢s-
terno del segundo para que el calzado no hiera la cicatriz.

VI. Desarticulacion del brazo.

2517. La amputacion del brazo en la articulacion escapalo -
humeral es la mas facil de todas las desarticulaciones de las es-
tremidades. MoranD (el podre) fue el primero. que’ la praetica,
Colocaremos en cuatro clases los numerosos procedimientos que
se han imaginado para esta operacion: A. Dos colgajos: uno su-
perior y otro inferior: B. Doscolyajos: ano interno v otro ester-
no: G. Seccion ecircular: D. Seccion oval.

Se sienta el enfermo en upa silla 6 se echa sobre una mesa
cabierta con un colehon, y vuelto hicia la luz el lado en (que
se ha de operar. Dos ayudantes fijan el enfermo ; 8e comprime la
arteria subclavia sobre la primera costilla con el eompresor de
Enrvict 6 con los dedos de un anyadante colocado detras del
enfermo,

La compresion que ejerce un ayudante s mejor que la que se verifica
con el compresor de Danw 6 con el de MonrENuEm™, En los casos en que la
clavicula estd muy alta, puede ejercerse muchas veces Ja compresion de la
arteria con mas exactitud por debajo de este vaso en el espacio que dejan
los masculos deltoides y gran pectoral, —

RICHERAND cree intiil la compresion de'la arteria subelavia, ¥ solo hace
comprimir la arteria maxilar antes de cortar el colgajo posterior; pero esta
practica , que siempre es incierta, puede tambien ser peligrosa , sobre todo
en individuos poco sanguineos,

A. Método d dos colgajos , uno superior y otro inferior.

2518. LEDRAN.—Aprieta sobre una compresa una ligadura pa-
sada con una aguja vecla y que abrace los vasos, las carnes de
que estan rodeados y la piel que los cubre : con un cuchillo rec-
10 y esirecho corta trasversalmente la piel y el deltoides hasta
la articulacion, y despues el lizamento que rodea la cabeza del
himero, Un ayudante levanta el brazo ¥ hace salir esta cabeza
de la cavidad del omdplato, lo cual da la facilidad de pasar en-
tre el hueso y las carnes el cuchillo que se dirige de arviba aba-
Jo con el corte siempre vuello hacia el hueso. De este modo cor-
ta poco a poco hasta por debajo de la ligadura ¥ acaba de sepa-
rar el miembro cortando el colgajo & espensas dé las partes blan-
das del lado inLerno.

La aguja recta ha sido reemplazada para pasar la ligadura con una cur-
va muy cortante, que se pasa como se ha dicho én el procedimiento de Ga-
RENGEOT (§ 2519).

2519, Ganexgeor.—Sentado el enfermo en una silla, introduce
una grande aguja curva cortante por sus dos lados y enhebrada
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con una einta de hilo compuesta de seis' v ocho hebras 4 dos tra-
veses de dedo del hueco de la axila hasta que se encuentre el cue-
1o del hiumero con la punta de Ia aguja que le: hace salir por otro
Iado de la axila. Hecho esto , baja el brazo para poner en relaja~-
cion la piel , y hace con la ligadura un nudo de eirujano, que se
aprieta bastante para suspender la articulacion. Con un bisturi
recto corta trasversalmente la piel, el tejido adiposo y el del-
toides & tres traveses de dedo por debajo del acromion ; elevan-
doun poco el brazo, pereibe las dos cabezas del biceps que corta
con el mismo bistari,—Si dan sangre algunas arterias, un ayu-—
dante hace la compresion directa y ¢l corta la ¢dpaula articular
v deshrida en ambos lades todolo que puede; pasa en sagznida los
dos dedos de la mano izquierda 4 la parte saperior de la cabeza
del humero y Ia ateie un poco hieia si, desbridando o cortando
conel bistari los lados que incomiodan, y por este medio tiene Ia
ventaja de versi esti bien hecha la ligadara delos vasos. Segun
esto, hav que conservar la piel y los misculos que se han ligato
conlos vasos: v por esta razon se cortan estos primneros longitn-
dinalmente en cada lado, y se deja un colzajo triangular euya
base mira a la axila, v la punta se conserva obtusa, cuadrada,
en fin, de una fizuva que convenga con el colgajo del deltoides;
do suerte que despues de esta. maniobra queda completamente
dividido el miembro.

Este procedimiento es una modificacion del de LEpRAN (§ 2548)3 la agu-
ja curva reemplaza i la recta ; ademds la incision, empezada & lres lraveses
de dedo del acromion, esth dispuesta de modo gue forma dos colgajos, de
Tos cuales el inferior corresponde al hueso de la axila y puede aproximarse
al otro, lo enal hace menor la herida y mas fiacil su euracion,

9590, A distancia de tres ¢ caatro traveses de dedo del acro-
mion hace con un bistari recto una incision trasversal que divi-
de el musculo delloides v penelra hasta el hneso; hace otras dos
de dos & res traveses de'dedo de largo, una en la parte anteriot
y otvaen la posterior de modo que caigan perpendicularmente
sobre la primera y formen ¢on ella un colgajo, debajo del cual,
despues de haberle separado , dirige el bistari para cortar las dos
cabezas del biceps y la ¢apsula de la arliculacion. Entonces es
facil atrner hacia si'la eabeza del hueso y desprenderla por me=
dio de un bisturi, conel cual corta de uno & otro lado, ltevindo-
le entre el hueso v las carnes que éstan debajo de la axila v que
sostienen los vasos. Siempre debe dirigirse el corte hicia el hue-
so. Liga entonces los vasos lo mas cerca posible ds'la axila'y
acaba de cortar el brazo dividiendo lus carnes & un través de de-
do de la ligaduara.

9521, LARREY empieza la operacion por una incision longitu-
dinal que parle del borde del acromion y desciende 4 una pulga-
da poco mas 0 menos por debajo delnivel del cuello del himero:
con esta incision corta los tegumentos y divide en dos paries
jguales las fibras del delloides. Mientras un ayudante relira la
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piel del brazo hacia el hombro, forma los dos colgajos , anterior
y posterior, por dos cortes oblicuos de dentro afuera y abajo de
modo que se comprendan en cada seccion los dos tendones del
gran pectoral y gran dorsal. No hay que temer lesion de los va-
sos axilares , porque estan [uera del alcance dela punta del ins-
tenmento ; corta las adherencias celulosas de estos dos colzajos
v hace que los eleve un ayudante, el cual comprime al mismo
tiempo las dos arterias circun{lexas cortadas, quedando toda la
articulacion al descubierto; con un tercer golpe de cuchillo divi-
gido circularmente sobre la cabeza del hiumero, corla la ciipsu-
la y los tendones articulares; separa un poco hieia fuera la ca-
heza de este hueso, y desliza el cuchillo por su parle poslerior
para completar la seccion de las inserciones tendinosas y liga-
mentosas de este lado. El ayndante aplica inmediatamente los
primeros dedos de las dos manos al plexo braquial para compri-
mir la arteria y hacerse dueno de la sangre; por ultimo vuelve
el corte del cuchillo hdcia alras, corta al nivel de los ingulos
inferiores de ambos colgajos todo el paquete de vasos axilares y
liza la arleria.

2522, WaLTHER.—Un ayndante mantiene comprimido i lo
laruzo del torax el brazo que se va & amputar, y el opervador intro-
duce hasta el hueso un cuchillito de_amputacion al nivel de la
punta esterna de la apofisis coracoides , y conduce el corle hacia
bajo 4 lo laego del borde interno del delloides hasla su insercion,
dividiendo todas las partes blandas hasta el hueso. Otra incision
paralelaa la primera costea el borde esterno del deltoides , par-
tiendo del angulo esterno v superior del oméplato, v terminando
al nivel de la_insercion deltoidea, Las estremidades inferioves de
estas dosincisiones se reunen con una trasversal gue penelra
hasta el hueso, Se diseca hasta su base el colgajo circunserilo
por estas tres incisiones , v le eleva un ayudante, el cual com-
yrime directamente la arteria circunflexa del omoplato, que se
}1.-1 cortado 6 bien se la liga inmediatamente, Hecho eslo, coge el
operador el brazo con la. mano izquierda, le pone en adduccion
completa.y con este movimiento se presentan lirantes la cip-
sula y los tendones de los musculos que del omdplato y parie
posterior del torax van 4 la cabeza del himero. Coge el cuchillo
con toda la mano; apoya el pulgar Je la mano izquierda en la
cabezadel hiumero, v de un golpe vigoroso divide todas las partes
que ¢abren dicha cabeza; comunicad este ullimo un movimien-
10 de rotacion hacia fuera y atras, por el cual se pone lirante la
parte interna de la capsulay los tendones que se encuentran en
esta parle, y los corta de un golpe. Llevando enlonces el brazo
hacia dentro y arriba, la cabeza del liimero abandona la arlicu-
Jacion, la rodea con eleorte, el cual divide todas las partes blan-
das que se habian respetado hasta enlonces, y bajando d lo largo
de la cara posteriordel himero, corta nn colgajo posterior que
baja hasta cuatro traveses de dedo por debajo de la articulacion.
Antes que se acabe de formar este colgajo le coge un ayudante y
comprime la arleria. Contenida la hemotragia y limpia la herida,
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aproxima  los colgajos v los mantiene con tiras aglutidantes, hi-
}as, compredas, una venda y un vendaje de cuerpo componen
a eura. f

Se ve (que este procedimiento no es mas que el de LAFAYE en cuanto &
la ejecucion y al resultado; solo que estd descrito con mas detalles y pre-
cision. y

2523. DUPUYTREN.—Se opera con la mano derecha en el brazo
derécho, y con la izquierdaen el izquierdo. Un ayudante mantie-
ne el miembro ormando dngunlo recto con el tronco; colocado el
operador en el lado interno del brazo, coge con la mano la masa
deldeltoides , la eleva, y con la ofra, armada de un cuchillo rec-
to de dos cortes, la alraviesa de delante atris introdnciendo el
instrumento al nivel del vértice de la apdfisis acr drion paraha-
cerle salir por el punto diametralmente opuesto ; despues de ha-
ber costeado la cabeza del himero, hace bajar el cuchillo 4 lo
largo del hueso hasta la insercion del delloides y termina su col-
gajo cortando los tejidos en bisel a espensas de sn cara inferna,
dejando de este modo mas piel que musculos. Déspues de haber
hecho levantar este colgajo, baja fuertemente el brazo; uo ayu-
dante, y mejor todavia el operador, le lleva todo 1o posible en
la rotacion hacia dentro para volverle repentinamente hicia fue-
ra: la mayor parte de la circunferencia «re. la cabeza del himero
viene a4 someterse 4 la aceion del cuachillo fijo sobre ella. Corvia
una parte de la chpsala y casi todos los tendones que se insertan
en la cabeza del hueso, quedando muy abierta la articulacion,
la cual alraviesa con el instrumento y termina la operacion como
en el procedimiento mas generalinente adoptado.

Este procedimiento no se diferencia del de LAFAYE en cuanto
al resultado; solo que es de una ejecucion mucho mas sencilla v
ripida, puesto que corta de un solo golpe el colgajo eslerno que
LAFAYE formaba a beneficio de tres incisiones y de una direccion
no esenta de dolores; pero nno de los colgajos corresponde 4 la
parte esterna y el ofro & la interna, lo cual en la practica no ca-
rece deinconvenientes.

2524. OxsexoorT.—Se sirve de un cuchillo de dos filos'en-
corvado, sobre las caras, de siete palzadas de largo y siete lineas
de ancho, representando la forma de un arco de 95 grados, en
un circulo cuyo radio es de 115 6{10 milimelros, que es el grado
de corvadura que corresponde 4 la cavidad formada por la parte
superior del himero y Ia anterior é interna del acromion. La ca-
ra convexa es plana, y la curva esta dividida en toda su longitnd
por una cresta obtusa. Coloca el brazo de modo que esié en rela=
cion con el acrimion, dobliandole en angulo obtuso v haciéndole
que le soslenga un ayudante; lecoge por la parte media, y leale-
ja'del cuerpo formando un angulo de 30 grados: hace sentar al
enfermo en una silla, un ayudante colocado delris de él, le sos-
iiene vy estd encargado de levantar con los dedos los musculos dé
la région esterna y superior del brazo. $i se amputa el brazo de-
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recho, tomando el cuchillo con la mano derecha empieza la inci=
sion & pulgada y media por encima de la insercion inferior del
deltoides; encuentra el humero, y lleva rapidamente el cuchillo
hacia el acrémion de modo que la concavidad del instrumento
corresponde & la convexidad del hueso del brazo. Luego que ha
llegado a la cara superior de la articulacion, dirigze el corte de
modo quedivida la capsula y atraviese laarticulacion, lo cual eje-
cuta llevando el cuchillo paralelamente 4 la clavicula y separan-
do la cabeza del humero de la cavidad glenoidea porla aproxi-
macion del codo al tronco. Entonces le es fiecil conducir el ins-
trumento & la cara interna del himero y cortar un colgajo inter—
no que un ayudante coge entre las manos para comprimir los va-
sos anles de completar su seccion. Si hay gue amputar el brazo
izquierdo forma el colgajo esterno hasta el borde del acrémion,
que debe seguirle de guia para penetrar en la articulacion. Lleva
el brazo haeia delante y divide la cara posterior v esterna de la
capsula,con lacual puede separar la cabeza del humero del acré-
mien. Atraviesa la arficulacion y termina la operacion como se
ha deserito mas arriba.’

2525, Lisrrane introduce el cuchillo' directamente al través
de esla arliculacion costeando la base de la apifisis coracoides y
el borde superior de la cavidad glenoidea, rodea la cabeza del
hiimero, y cuando ha llegado 4 dos lineas de la estremidad acro-
mial eslerna, corta de abajo arriba las fibras del deltoides y la
piel que le cubre, obteniendo de este modo un libre acceso detras
dela cabeza humeral deprimida: abraza con la hoja una grancan-
tidad de tejido delloideo que hubiese concurrido & la formacion
del eolgajo superior sise le hubiese practicado. Sigue la direc-
cion: del himero-en la estension de pulgada y media 4 dos pulga-
das; en seguida le inclina haecia el tronco deseribiendo una curva
lijera con la convexidad inferior, y acaba dedesprender el miom-
bro a poca distancia de las paredes del pecho, formando dos col-
gajos lalerales separades por el hueco de la axila, que son sufi-
cienlemente estensos y baslante regulares para cubrir toda la
superficie de la herida.

Este procedimiento es el mismo que el de DupuvrRex (§ 2528), solo
que se hace entonces punzando lo que este cjecuta corlando las parles,
lo ¢nal hace muy rdpida y brillante la operacion; pero como en el vivo las
partes blandas que rodean la articulacion estan muchas veces hinchadas y
no pocas alteradas, el brazo es poco movible, y las superficies articulares
s¢ encuentran muy aplicadas una 4 otra por la contraceion de los musculos;
este procedimiento es tambien difigil sobre todo para los que no estan ha-
bituados & practicarle; y la punta del cuchillo se enclava ficilmente; entre
las diversas piezas huesosas , y aun puede romperse. (El T. F.)

2526. HessELBALCH (padre).—Sentado el enfermoen una silfa,
coge el operador con la mano izquierda el brazo por debajo de la
incision: del deltoides, le da un movimiento de rotacion haecia
fuera para poder distingnir mas facilmente las apélisis coracoi-
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des de la pequeiia tuberosidad del hiimero; despues introduce un
cuchillo estrecho de dos filos por-cerca de la apofisis coracoides,
v le dirige hicia fuera oblicnamente sobre la cabeza del himero,
de modo que durante este movimiento pueda abrir la cipsula ar-
ticular. Dirigiendo entonces el corte hicia bajo de mode que la
punta se conserve siempre aplicada sobre el humero, llega al
borde inferior del pectoral mayor, dividiendo el tendon de este
miusculo y el del subescapular, 1a arteria lordcica acromial y la
civeun(lexa humeral anterior. Comuanicando entonces al brazo un
wovimi¢nto de rotacion haciadentro para poner lirantes los mus-
culos de la parle posterior, separa el miembro todo lo posible del
omoplato y aplica fuertemente el codo contra el térax. Deslizan=
do entonces el cachillo entre la cabeza del humerowy la cara ar=
tieular del omoplalo alraviesa la articulagion; penetra por deba-
jo del acromion bajando un poco el mango del cochillo; atraviesa
la porcion pequedia del deltoides, v dirige el filo haeia:bajo para
cortar el colgajo posterior, quedando siempre aplicado contra el
himero. Formado este colgajo, un ayuiante comprime la arteria
que se encuentra en su grosor. Separada la eabeza del himero de
la superficie articnlar del omdplato, penetra de corle por éncima
de la eabeza articular, y rodeando el hueso con el corte siempre
aplicado sobre él, forma el colgajo anterior.

B. Método d dos colgajos, uno interno y obro esterno.

2527. Poser divide el deltoides en toda su longitud hasta el
acrémion, diseca con el escalpelo en eada lado al nivel de laar-
ticulacion los labios superiores de la primera ineision; abre la
eipsula trasversalmente divigiéndose hacia la parte posterior; en
segnida'volviendo el escalpelo, hace sobresaliv el tendon articular
del biceps y le divide; dirige los dedos de la mano izquierda dla
articnlacion y coge lacabezadel humero que acaba de sepavar, di-
vidiendo las paries laterales de la capsula. Los dedos comprimen
entoncesla avleria axilar; hace una seccion circular 4 coatrotra-
veses de dedo por debajo de la articulacionj ligala arteria‘y
acaba de desprender el hiimero.

2528. Desavrt.—Situado conyenientemente el enferme y com-
primida la arteria axilar.detras de la elavieula, introduce perpen-
dicularmente un cuehillo recto con el dorso voelto hicia arriba en
la parte anterior del mufion del hombro; inmediatamentepor de-
lante de la articulacion dela elavicula con el acrémion al traves
del deltoides hasta la eabeza del himero, hoee deslizar la punta
del ‘euchillo al rededor de esta eminencia; volviendo en seguida
esle instrumento 4 su primera direccion; continda introduciéndole
al traves de las carnes para hacer que la punta salga cerca del
borde posterior de la axila. Conduce el cuchillo de arriba abajo
entre las carnes y el hueso, volviendo un poco el corte hacia es-
te ultimoe, cuya eara interna toca para no herir los vasos. Luego
que ha llegado al punto en que debe lerminarse el colgajo, dirige
el corte hacia las carnes para completar la'seccion de dicho col-
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gajo, que un ayudante coge entre sus tres primeros dedos, y le
mantiene hasta el fin de: la operacion. Se eleva el colgajo, vy un
ayudante lleva el brazo hicia atris para hacep sobresalir en el la-
do interno de la cavidad glenoideala cabeza del himero, sobre la
eual corta con un bisturi reeto de puntis oblusael tendon del mis-
culo subescapular y el lisamento orbicular que le esta unido.
Entonees es facil luxar el himero hacia dentro, conducir el cu-
ehillo entre la cabeza de este hueso y la cavidad glenoidea para
cortar el resto del ligamentoorbicular y los tendones de los mus-
culos supraespinato, infraespinato y redondo menor, y en segui-
da dirigir el instrumento de arriba abajo entre el lado esterno
del hueso v el deltoides para formar el colgajo esterno, al cual
se debe dar una estension proporcionada’ al colgajo interno, Se-
parado el miembro, coge laarteria y la liga.

Este método seduce & primera vista por la facilidad y prontitud con que
se¢ ejeeuta en el cadiver; pero en el vivo, ademis d¢ que no siempre es po-
<ible en razon de las alteraciones que muchas veces hao sufrido las pattes
blandas, wo carcee de inconvenientes debidos a la facilidad con gue puede
sobrevenir una hemorragia : y asi el colgajo esterno es el que ahora se hace
el primero, terminando la operacion por la formacion del colgajo interno,
que proporciona el ligar la arteria, antes de haber dado mucha sangre.

(ELT. F.)

9529. TANGENBECK,—Estando deprimido el brazo y apoyado
el torax, hace con un bisturi unaincision al traves del musculo
deltoides para poder separar la cabeza con mas facilidad, desliza
el corte detras de esta cabeza, y sobre la cara interna del hu-
mero’ corta un colzajo de un grandor convenigénle: coge con lo-
da lu mano la cabeza del himero § la trae hacia [ueva para pres=
venir la seccion demasiado alta de la arteria axilar.

9530, Lanney.—Sentado el enfermo en untaburete y bien
sostenido, separado el brazo del cuerpo, y comprimida la arle-
rig axilar como en el procedimiento de DEsavLT, coge los tegus
mentos y las carnes de la parte superior eslerna del brazo, los
separa del hiumero y formael colgajo esterno. Entonces es bastan-
te facil cortar los fendones del infraespinato y redondo menor,
y abrir la articulacion hacia fuera, Corta los tendones del supra-
espinato y del biceps, y sacada la cabeza del humero fuera de la
cavidad glenoidea, hace deslizar el cuchilo a lo largo de la parle
interna de la cabeza y del cuello del bumero; y dirigiendo su
cdrte hacia el hueso, forma hacia deatro un colgajo igual al pri-
mero & espensas de upa porcion de los misculos delloides, gran
pectoral, biceps v edraco-braquial, v que contiene los vasos y
los nervios; coge y liga la arteria, asi como los demds vasos que
dan sangre.

4%

Este método operatorio espone & la lesion de 1a arteria humeral en los
movimientos que se hacen para atravesar la articulacion, LARREY no disi-
mila este ineonvenicnte. SABATIER ¢ree que este peligro seria menor 5i se
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usase un histuri de punta menos larga y de corte convexo. Sea de esto lo
que quicra, LARREY ,‘que le by puesto en prictica diez y nueve veces, le
ha abandonado y adoptado el descrito en el § 2584.

2531. LarreY empiezala operacion por unaincision longitudi-
nal, queparte del borde del acrémion, y desciende & una pulgada
poeo mas d menos por debajo del nivel del cuello del humero; con
esla incision cortalos tegumenlos y divide en dos partesiguales
las fibras del deltoides. Mientras que un ayudanle retira la piel
del brazo hacia el hombro, forma los dos colgajos anterior y pos-
terior con dos golpes oblicuos de dentro afuera y abajo, de modo
que queden comprendidos en cada seccion los dos tendones del
gran peetoral y gran dorsal. No hay peligro de herir los vasos
axilares, porque estan fuera del alcance de la punta del instru=-
mento: corta las adherencias celulosas de estos colaajos, hace
que los levante el ayndante, que al mismo Liempo comprime las
dos arterias circunflexas cortadas, y toda la articulacion se en-
cuentra al descubierto. Por un lercer golpe de cuchillo dirigido
circularmente sobre la cabeza del himero, se corfan la eipsula y
los tendones articulares, se separa un poco hacia fuera la cabeza
de este hueso, y se desliza el euchillo por su parte posterior pa-
ra completar 1a seceion de las inserciones tendinosas y ligamen-
tosas de este lado. El ayudante leva inmediatamente los prime-
ros dedos de sus manos al plexo-braquial para comprimir la arte-
ria v hacerse duefio de la sangre; portllimo, vuelve el corte del
euchillo hacia atras, y eorta al nivel delos dngulos de los dos
colgnjos todo el paquete de los vasos axilares, Hecho esto le es
facil coger la arteria y ligarla.

2532, DuruvreeN.—Elevado el brazo easi en angulo recto so-
bre el tranco , aplica el talon de un cuchillo de amputacion so-
bre la parte media de la estremidad libre del acrémion; le diri=
we hacia bajo v dlrds 'y despues de haberle hecho recorrer la
estension de unas dos pulzadas, le conduce subiendo hacia la
axila, cuyo horde posterior divide hasta encontrar una linea que
parliese del centro de la articulacion y formase un dngulo de 40
grados con el eje del hombro: de este modo forma de la mitad
esterna del deltoides’, de una parte del gran redondo, del gran
dorsal y de la porcion larga del biceps un colgajo que levanta,
quedando con esto al deseubierto el lado esterno y posterior de
Ta articulacion. Corta los tendones del supra-espinato , del infra=
espinato, del redondo menor, de la porcion larga del biceps y la
cipsula articalar. Mientras aplica el todo a la region anterior del
tronco, hace sobresalir mas hicia fuera v alras la cabeza del
hiimero por detras de la cual pasa el cuehillo para formar con
las precauciones eonvenientes el colgajo anterior, compuesto de
una parte de los misculos gran pectoral, biceps, céraco-bra-
quial, de la mitad del detoides y de los nervios y vasos axilares: '
esle colgajo tiene la misma forma y eslension gue el anterior.
Emplea la:mano izquierda parva el hombro derecho, Tambien se
podria pasar sin dividir el borde posterior de la axila, en euyo
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caso el colgajo pasterior estaria formado de menor cantidad
de musculos,

Este procedimiento da el ‘mismo resullado que los' de DeEsAULT 'Y
LARREY. ! f

2533, DELPEcH.—Aplicando el cuchillo por debajo del acrd-
mion, lleza de corte 4 la articulacion dividiendo simultineamente
la piel, los musculos v los tendones al nivel de la parle eslerna
de la articulacion. Luego que’estase halla abierta, la atraviesa,
rodea la cabeza del himero, y costeando el borde interno de es-
te hueso, forma un colgajo interno.

2534. B. BerL.—Echade el enfermo sobre el borde de una
mesa y comprimida Ta arteria, un ayndante estiende el brazo casi
en dngulo recto con el resto del cuerpo; se hace una incision
circular al través dela piel y el tejido celalar al nivel de la in-
sercion del deltoides ; retraidos los tegumentos una pulgada po-
co mas 6 menos , se aplica el cuchillo cerca del borde de la piel
de modo que se haga una incision circular y perpendicular hasta
el hueso empezando en el acrémion , casi 4 la mitad del espacio
que hay entre el centro del delloides y su borde interno, y se
termina 4 una pulgada poco mas ¢ menos por encima de la inci-
sion éircular, 6 mas bien en'la parte eslerna de la arteria bra-
quial. Se hace en seguida en la parte posterior del brazo una in-
cision semejante , que empiece &' la’ misma altura y se termine
tambien eti la incision circular. Eslas dos incisiones deben estar
4 tal distancia una dé otra queé los dos colzajos que resullan ten-
gan una latitud casiignal. Se desprenden los dos colgajos, los
levanta un ayudante , queda al desenbierto el ligamenlo capsu-
lar ; se hace en ¢l una abertura, se luxa el haeso tivando el brazo
hicia atris, y se termina la operacion cortando lo que resta del
ligamento.

Este procedimiento es una modificacion del de LAFPAYE; como en este
ullimo, forma el cirujano un colgajo superior en el cual entra especialmen—
te ¢l deltoides, y que aplicado en seguida 4 la herida, sirve para cubrir
su mayor parte. Haremos notar que el colgajo inferior, es poco grueso
porque una seccion circular practicada al nivel de 1a insercion del deltoides.
cac & poea distancia de la axila y no conti¢nc inferiormente mas que la
piel de esta region.

C. Método circular.

25%5. Corxvau.—Situado v <ostenido convenientemente el
stgeto, divide ‘trasversalmente la piel 4 cualro traveses de de-
do por debajo del acrdmion desde el misculo coraco-braquinl por
delunte hasta el tendon del gran dorsal y del redondo mayor por
detras, Bl ayudante , colocado al lado del hombro sano, eleva
inmediatamente los tegumentos, y con otra incision divide hasta
el hueso al nivel de la parte Iretraida los musculos biceps, gran
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peltoral y deltoides, Levantadas en seguida estas parles blandas,
se percibe la capsula articular con los tendones que la protegen,
Y penetra en la articnlacion. El cuchillo aplicado al lado interno
del hiimero, sirve para terminar la operacion dividiendo los ner-
vios y los vasos, asi como los legamentos que han quedado intac-
tos debajo del brazo por delante de los dedos del ayudante, que
coge ¥ comprime la arleria axilar en medio de las partes que la
rodean.

Con este procedimiento se combinan las ventajas de-la amputacion ¢ir-
cular, evitando la compresion prévia de la arteria, siempre dolorosa v al-
gunas veces imperfecta. Da por resultado uma herida ciroular, de conca—
vidad profunda , siempre estensa, v cuyas paredes pueden reunirse facil-
mente de uno 4 otro lado con tivas aglutinaytes. Pero es mas dificil que en
la ampotacion civeular para levantar lag earnes y eubrir la region supe-
rior de la articulacion ; ademis este procedimiento rara vez podra emplear-
se, sobire todo en el ¢jéreito, porque las heridas que exigen esla amputa-
cion casi siempre van complicadas con la destruccion de una parté de los
tegumentos,

2536, SansonN.—Sentado el enfermo, un ayndante eomprime
Ia arteria axilar sobre la primera costilla, mientras que olro, co-
locado al lado opuesto v pasando uno. de sus brazos por delante
y.otro por detras del tronco, coge el munon del hombro con sus
manos, yatrae todo lo posible la piel , sobre todo 1a de la axila,
hicia el origen del miembro, El cirujano, colocado delante del
enfermo para operaren el lado derecho, y detras de &l para ope-
rat en el izquierdo, coge con la mano izquierda el brazo que
quicre amputar , le separa del tronco solo para que la mano de-
vecha que liene el enchillo pueda pasar entre él y el cuerpo, es
decir, de modo que forme & lo mas un dngulo de 45 grados. El
cuchillo llevado por debajo del miembro v conducido sobre él,
empieza & un través de dedo del vértice del aerdmion una inci-
sion (que se dirige sobre las inserciones del gran pectoral v gran
dorsal al humero, y que viene 4 terminarse en su punto de par-
lida despues de haber dado la vuelta al munon del hembro. En
tode este Lrayecto obra el inslrumento como en una incision cir-
cular comun, con la diferencia de ser soslenido siguiendo un
plano algo oblicuo de arriba abajo v de deotrp afuera, Del pri-
Hier golpe se cortan las carnes hasta el hueso, y el ayudante
encargado de sa retraceion las eleva y pone al descubierto la ar-
ticulacion en toda su civennferencia.'En segaida se cortan tam-
bien de un solo golpe los tendones que cubren la capsula fibrosa
y esta misma cubierta, de suerte que bastan para toda esta ope-
racion dos incisiones faciles de practicar. Hechas las ligaduras,
se reanen de delonte alids los labios de la herida,

Este procedimiento , facil y pronto de ejecutar, da lugar 4 nna herida
perfcetamente regular. y la mas pequeba que puede resultar de una am=
pulation en 14 articalaciony es'aplicable & los casos pn gue casi todas las
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earnek (el muilon estan destroidas , puesto qoe la incision empieza & nn
través de dedo solaments por debajo del vertice del acrbmion, ¥ podria en
Figor empezaE mMas cerea de esta apolisis.

9537, GrAprE.—Sostenido casi horizontalmente el brazo, ha-
ce con an cuchillo ancho primero una incision eircular en la piel,
y despues en los musculos , dirigiendo el corte oblicuamente so-
bre la cabeza del himero. Mientras que un ayudante , coziendo
el mufion con las manos, atrae hacia arriba la masa muscalar,
hace sobresalirla cabeza del humero hacia delante y arriba, ¥
despues hacia arviba y atras; abre la cipsula en eslos diferentes
sentidos , v cortando el tendon del biceps , atrae hicia si el bra=
z0, v despues de haberle luxado, corta la parte inferior y pos-
terior de la capsula. Liga la arteria v la vena , y despues aproxi=
ma los bordes de la herida fijandolos con pantos de sulura.

D. Método oval.

9538, DUPUYTREN ¥ BecrLawrn.—Despues de formado el colgajo
poslerior, mudan de mano el cuchillo, hacen otra incision que
parte del mismo punto del acrémion v que practicada del mismo
modo, va & la misma altura A dividir el borde anterior de la axi-
la v circunseribir el colgajo anterior , que se levanta lo mismo
que el primero; en sewuida cortan la capsula y los tendones que
se insertan en la cabeza del himero, y pasando el cuchillo en-
tre la cabeza del hueso y la cavidad elenoidea, separan el
brazo del tronco despues de haber hecho un pequeiio colgajo in-
forior que encierra la arteria , el plexo braquial'y el tejido adi-

oso de la axila. o

9530. ScouTRTTEN.—Despues de haberse asegurado del sitio
ocupado por el acromion , coge con la mano izquierda la parte
media del brazo que va a ampular y le separa del tronco unos
cuatro o cinco traveses de dedo; hecho esto, coge en su mano
derecha un cuchillo, cuya punta {leva inmediatamente por de=
bajo de la apdfisis y la introduce en los tejidos hasta que encuen=
tra la eabeza del hiimero. Deprimida despues [nertemente la ho=
ja del instrumento y dirigida hicia atras y adentro, hace una
incision que desde la estremidad del acromion desciende & cua-
tro pulzadas por debajo y divide hasta el hueso el tercio poste-
rior del deltoides y la mayor parte de las fibras de la porcion
larza del misculo triceps bracquial. Abandona esta incision, con-
duce el euchilio con la mano dirizida hacia abajo 4 la parte inter-
na del brazo : empieza la segunda incision sobre la cara anterior
del muculo biceps tomando por punto de partida la altura en que
concluye la antérior ; la dirige de dentro afuera subiendo hicia
el acromion, en donde termina, reuniéndola en el vértice de la
primera. De estas dos incisiones resulta un triftingulo cuya base,
que corresponde i la parle inferior , se encuentre formada en

arte por una porcion de piel que ha quedado intacta, y sobre

a cual se apoyan la parte superior de l0s vasos Y de los prinei-
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pales nervios axilares. Para descubrir mejor la articulacion pue-
de el operador invertir Ia porcion del deltpides que debe quedar
adherida al humero, y que solo lo esté por un poco de lejido ce-
lular flojo; puede hacer tambien que un ayudante separe con sus
dedos uno de los labios de la herida, eon lo cual se ven Ia capsila
¥y los lendones de los masculos supra é infra~espinato y redondo
menor, que van i implantarse a la araesa loberoszidad de la ca-
beza del himero, y el sub-escapalar, que se fija en la pequeiia
tuberosidad, Teniendo siempre fijo el brazo , ol operador le co-
munica algunos movimienlos de rotacion con el objeto de presen-
tar sucesivamente al cuchillo los tendones de los musculos indi-
cados. y cortarlos al mismo tiempo que la cipsula. Para practicar
con facilidad este tiempo de la operacion es necesario que el cor-
te del cachillo eaiga perpendicularmente sobre los Lejidos que se
quieren dividir, Divididos la cipsula Y los tendones, la cabeza
del [émur sale facilmenle de su cavidad , v el operador le hace
sobresalir elevando un poco el miembro y aproximandole al mis-
mo tiempo 4 la parte inferior del tronco del enlermo; rodea con
el cuchillo la cabeza del hiimero , se coloca al lado inlerno, y di-
vide los tejidos pasando lo mas cerea posible del hueso. Cuando
ha llegado a las partes en que esta situada 'Ja_arleria, espera a
que la coja un ayndante y la comprima, en cuyo caso termina la
seceion sin temor 4 la hemorragia.—(Miembro derecho,) Si se am-
puta el miembro derecho, la pI‘iI‘l‘!ﬁl‘fl incision se dirige desde la
parte interna del miembro al acrémion. Esta es |a uniea modifi-
cacion quese debe hacer en el procedimiento operatorio descrito.
Un solo ayudante basta para Ia operacion , Y es inutil hacer com-
primir la arteria s_ulwla\ria: El enfermo debe sentarse en ol borde
de su cama y mejor todavia en una silla , si es osible.

2540, VeLprav.—Cuoando el enfermo tiene elphomhro rodeado
de muchas carnes, hace en dos tiempos, primero la incision de la
piel, y despues la de los misculos para favorecer la reseccion. En
el caso contrario divide de un mismo golpe los tegumentos y las
carnes. Separados por un ayudante los bordes de la herida Y re-
traidos hacia el hombro, coge el brazo con Ia mano, hace que so-
bresalza la cabeza huesosa, y que gire sobre su eje de fuera aden-
tro; lleva de plano un bisturi entre ellas y las carnes, v coloca en
seguida dicho bisturi en éngzulo recto sobre la capsula al nivel 6
un poco mas allid del cuello. anatéomico del hueso, en cuyo caso
corla 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 girar
sobre su eje de dentro afuera & medida que el inslrumento mar-
cha de alras adelanle y de fuera adentro. De esta modo abre lo
suficiente la articulacion, y luxa el brazo, lo cual permile esten—-
der el resto.de la cipsula, que se acaba de separar llevando el
bisturi hicia delante , hacia atras Y despues hicia dentro como

a la parte es-

leria por delante de
a especie de pediculo que

para raspar el hueso. El ayndanle que ha quedado
terna del hombro desliza su dedo sobre la ar
la cavidad glenoidea, la comprime en |




DESARTICULACIONES. 95

reune la estremidad inferior de las dos primeras incisiones, mien-
tras'que con un cuchillito, 'y aun con el bisturi (que ha servido
hasta entences hace la seccion de la base dela V primitivo y acaba
de separar gl miembro del tronco,

9541. No es posible daruna idea en general de las venla-
tas de los diversos procedimientos que acabamos de indicar.
apeede con la desarticulacion del brazo lo que con todas las des-
articulaciones: la eleccion del procedimiento depende del es-
tado de las partes blandas, del hueso y de la movilidad del
brazo. Si las partes blandas estan enfermas, se formara el col -
gnjo como se pueda, cuidando de darle si es posible una esten-
Sion suficiente para cubrir la herida. El procedimiento de Lara-
v modificado por WarLraer y DUPUYTREN parece ser el que se
nsa con mas frecuencia; se le'ba imputado el que hace la cura-
cion lenta y dificil, porque el colgajo, cuya base corresponde al
mavor diametro de la articulacion, no se aplica de un modo con-
veniente, y tambien el que dificulta la salida del pus, ete.; pero
Ja esperiencia de otro y la mia me hacen mirar como infundadas
estas objeciones. Los procedimientos de LISFRANG vy de HESSEL-
BaCH son seguramente de una ejecucion muy rapida; pero
como en el vivo las partes blandas que rodean la arliculacion
estan muchas veces hinchadas y no pocas alleradas, el brazo es
poco 6 nada movible, la cabeza del humero se encuenlra muy
aplicada a la cavidad articular 4 causa de la coniraccion muscu-
lar: todas estas razones hacen muy diliciles estos procedimientos
para los praclicos poco ejercitados. Y el cirnjano no podri con~
vencerse facilmente de que para esla desarticulacion, como para
casi todas, los procedimientos que en estos ultimos tiempos se
han preconizado y que son de una ejecucion tan brillante en el
cadaver, son precisamente los menos aplicables en la mayor par-
te de casos. LANGENBECK (pag. 504) ha imputado con justo motivo
al procedimiento de GraEFE la dificultad de guiar conveniente-
mente el cuchillo, y la necesidad de eortar la arteria axilar muy
cerca del omdplato, lo cual hace que se refraiga facilmente y
haga sumamente dificil su ligadura.

9542, Guando despues de desarticulado el brazo se encuentra
qne el acromion 6 la superficie articular del omoplato estan en
fermos de un modo tolro v es necesaria su eslirpacion, se puede
proceder 4 ella con la sierra. BROWN hizo la reseccion del acrd-
mion para poder cubrir mas facilmente la herida con la Piel que
por este medio quedaba menos lirante. ROBINSON aconseja sepa-
rar el acrémion en todos los casos, para que el mafon quede mas
redondeado. FrasERr quiere tambien que se separe un pedazo del
acromion, la apofisis coracoides y toda la superficie articular del
omaplato con el pretesto de que estas partes oponen un ebsticulo
4 la reunion inmediata. Fundado LISFRANC en que el acrdmion y
la apofisis coracoides no se osifican hasta los calorce 0 quince
afios y muchas veces mas larde, aconseja que se emplee el pro-
cedimiento siguiente cuando haya que desarlicular el brazo de-
un niio.
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2543. Mantenido el brazo como el operador le parezca mas
conveniente y aplicada sobre la parte esterna del vértice de la
apolisis eoracoides el talon de un cuchillo de amputacion; intro-
duce el corte hasta el borde posterior de la axila ; mantiene le~
vantado el colgajo asi formado; divide con el cuchillo el acrémion
y la apofisis coracoides, que todavia estan cartilaginosos, y pene-
trando de corte en la articulacion forma el colgajo inferior como
en los olros procedimientos.

Cuando una bala ha atravesado el hiimero por cerea de su articulacion
con el omOplato, el aspecto esterior de la berida vo puede dar una idea
exacta de sn gravedad , porque el hombro conserva la forma normal ; pero
si s¢ pasan los dedos 4 lo largo del hueso, no tarda en notarseé un gran
vacio gque indica el punte de la. solucion de continuidad, La dilatacion de
la herida no basta para estraer la cabeza articular; y si sela deja, deter—
mina una inflamacion violenta , supuracion , caries de los huesos, ete., y es
indispensable la desarticulacion. 8i se quieren prevenir estos accidentes
hay que estraer con tiempo la cabeza 6 al menos los fragmentos, LARBEY
hace con este objelo en la parte media del deltoides paralelamente 4 sus
fibras una incision que dirige lo mas abajo posible ; corta lateralmente los
labios de esta incision para descubrir la articalacion , cuya cipsula estd
abierta por lo genéral, Con vn bisturi curvo de punta obtusa corla’ Jas in-
serciones de los misculos supraespinato, redondo menor, subescapular
y la cabeza larga del biceps, y entonces desprende v estrae con los dedos
la cabeza humeral, Aproxima el brazo al euerpo, en donde se sostiene con
un vendaje convéniente ; se forma una’ anquilosis del hitmero con el oma-
plato 6 ‘una fulsa articulacion que permile todavia algunos movimientos, —
GUTHRIE no mird como una indicacion para esta operacion una fractura
conminuta que tenga su asiento 4 una pulgada por debajo de la artioula-
cion , porgque ha visto en muchos casos oblenerse la curacion por anquilo-
sis hajo la influencia del tratamiento ordinario de las (racluras compli-
cadas.

VIl Desarticulacion del antebrazo.

2544. Esta operacion, practicada por la primera vez por A.
Parko, v somelida a reglas lijas por Braspor, fue desechada por
casi todos los prieticos, que prefirieron la amputacion del brazo
por su tercio inferior. MaXN , TEXTOR ¥ DUPUYTREN la han practi-
cado con buen éxito.

Método @ colgajos.

2545.  BRASDOR mira esta operacion como una de las mas difici-
les por las diferentes direcciones de las superficies articulares v
la longitad del acromion, que es un obstaculo para la division de
las inserciones. Se hace estender el brazo, un ayudante le coge
por encima de la articulacion v retrae la piel hicia el hombro; el
operador colocado al lado esterno del miembro , se sirve de un
cuchillo recto de dos filos , aplica el corte prineipal sobre el olé-
cranon 4 un través de dedo por debajo dela estremidad de esta
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apolisis, y le dirige cortando la piel, al eondilo interno del hiume-
ro. Empieza una segunda ineision dirigiendo la punta el cuchi-
llo desde el sitio en que ha empezado sobre el olécranon hacia
el condilo esterno de modo que termine esla incision sobre el
supinador largo & dos lraveses de dedo por debajo de una linea,
que recorriendo trasversalmente la circunferencia- del miembro,
pasa por la estremidad del olécranon ; con esto se encuenlra el
instrumento encima de la articnlacion del radio con el céndilo
esterno del himero, en la cual se le introdueird bajando el man-
go para no dividir los lejidos de la flexura del brazo. Entonces el
operador introduce la punta del instrumento entre las carnes y
los huesos, los cuales costen , para cortar un colgajo de dos pul-
gadas de longitud , despues de haber hecho salir la punta del
instrnmento al nivel del eondilo interno del himero. Un ayudan-
te levanta este eolzajo y descubre la articulacion, que se divide
facilmente costeando las inserciones de la apofisis coronoidesdel
cutbito y del olécranon.

2546, Despues de haber prevenido la hemorragia, y puesto en
flexion el antebrazo sobre el brazo , introduce la punta de un cu-
chillo largo de dos filos al nivel del vértice del condilo esterno
del himero, le conduce de plano i la parte anterior del doblez
del brazo, y le hace salir al nivel del condilo interno; haciendo
bajar el cuchillo, corta un colgajo de tres a cuatro traveses de
dedo de largo. Liga inmediatamente los vasos que se encuenlran
en este colgajo. En la parte posterior del miembro i dos traveses
de dedo por debajo del nivel de los dngulos del colgajo anterior,
haece una incision trasversal que divide solamente la piel, que di-
seca de modo que quede al descubierlo la cara poslerior del olé-
eranon; corta el lizamento laleral esterno de la articalacion, pe-
netra entre el radio y el himero; hace doblar el antebrazo sobre
el brazo , divide el tendon del triceps, y por dltimo el ligamento
lateral interno.

9547. DUPUYTREN. Primer procedimiento.—Estando el brazo
en semiflexion, introduce un cuchillo de dos filos lrasversalmen-
te en la parte anterior de la articulacion desde una & otra de las
tuberosidades del humero, y sirve para corlar (como en el
procedimiento anterior) el antebrazo. Levantado esle colgajo,
corta de otro golpe la capsula articular y los ligamentos latera-
les, v lermina la operacion serrando el olécranon de delante
atras,

2548, DupuyrneN. 2.0 procedimiento.—Pone el brazo en se-
miflexion , y colocado al lado esterno del miembro, hace una in-
cision A tres traveses de dedo por debajo delos condilos del hi-
mero, que comprende los legumentos y la aponeurosis. Un ayu-
dante levanta inmediatamente estas partes y de otro golpe divide
al nivel de sus bordes las fibras musculares hasta los huesos. Su-
biendo un poco i lo largo de estos y desprendiendo las partes
blandus de su superficie, llega & la articulacion que debe abrirse
por la seccion de sus ligamenlos laterales y de la parte anterior
de la capsula. El cuchillo penetra entonces con facilidad entre

TOMO LV, 7
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los huesos v termina la operacion, como en el easo anlerior, por-
la seccion del olécranon con la sierra,

Método eval.

2549. BrAaUDENS.—Se sienta el enfermo en una silla poco al-
ta con el antebrazo en supinacion. Se comprime la arteria bra-
quial sobre la cara interna del imero, y entonces el cirujano,
colocado a la parte inlerna, si operaen el lado izquierdo, y & la
esterna si en el derecho, traza con la pluma en los tegumentos un
ovalo que empieza en el horde anterior del radio, cuatro triveses
de.dedo pordebajo de la flexura del brazo, y termina en el bor-
de posterior del cubito, 4 tres Lraveses de dedo por debajo de
la misma ; divide sobre los limites trazados la piel, que al momen-
to se retrae diez y ocho lineas por la seceion de las bridas  celu-
losas subcutlaneas, atrayéadola hicia arriba con la mano izquier-
da, que la abraza circularmente; corta en seguida todos los mis-
culos hasta el tejido huesoso, levanta enforma de cono estas par-
tes carnosas, cuyas {ibras mas profundas divide circularmente,
penetrando al mismo tiempo entre las superficies del hiumero y del
radio, y eompleta la desarticulacion cortando los ligamentos y
las fibras del natisculo triceps, fijo en el vértice del oléeranon,
Ahandonadas las portes blandas 4 sa propio peso, vienen a
ocullar las superficies arliculares, y formar nn cono huaco cuyo
vértice esta representado por la estremidad inferior del himero,
y no falla mas que rennirlos despues de haber contenido Ia hemor-
ragia. La seccion oval dela piel deja agui como en la amputacion
tibio-femoral, menos piel en el ingulo inferior de Ja herida, y
por consiguiente facil salida 4 las hamedades que debe suminis—
Lear. Esle autor eree que es necesario separar el oléeranon, por-
que aqui su presencia estd lejos de ofrecer ventajas anilogas 4
las que da la conservacion de la rotula en la amputacion de la
pierna.

VIII.
DESARTICULACION DE LA MUNECA,
Método cireular.

2550. Se comprime la arteria braquial con un torniquete , un
ayudante sostiene el antebrazo y atrae la piel hicia® arriba ¥
otro la mano. El operador, colocado al lado interno para el
miembro izquierdo y al esterno para el derecho ., hace una inci-
sion circular 4 media pulgada de la apofisis estiloides del radio;
se desprende la piel de las partes subyacentes, se eleva y se
conlia 4 un ayudante. Se coloca la niano entre |a pronacion y la
supinacion; se aplica el cuchillo & la parte anterior de la apofisis
estiloides del radio, y bajando el miembro se penetra de corle
en la avticulacion; dirigiendo el instrumento hicia el eubito, di-
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vide todos los lignmenlos articulares y los tendones. Se ligan las
arterias v se aproximan los labios de la herida segun el gran dia-
meltro de la articulacion.

Método ¢ colgajos.

9554, TLisFraNC. Encontrada la avticulacion, eoloea sobre la
apolfisis estiloides del radio la yema del indice de Ia mano iz-
quierda, y la del palgar de la misma mano sobre la apéfisis esti-
loides del cubito. Una vez colocados estos dedos , nunca deben
ahandonar su posicion , aun & la aproximacion del cuchillo , sin
lo cual se indicaria de un modo vago la articulacion, v la manio-
bra se haria con incertidambre. Llenas estas condiciones, tra-
za rapidamente con la mano derecha armada de un cuchillo pe-

pefio y muy estrecho una incision semicircalar con la convexi-

ad inferior , que empieza en el vértice de la apilisis estiloides
del radio, pasa sobre la cara dorsal de la mufieca v sobre la linea
que corresponde 4 laarticulacion de la segunda fila del carpo
con los metacarpianos, y viene'a terminarse en el vértice de la
ap6fisis estiloides del edbito. Esta primera incision no interesa
mas que la piel ; algunas veces hay que dar algunos golpes con
la punta del cuchillo para desprender el colgajo , que eleva un
ayudante. A continnacion hace seguir al corte del cuchillo un ca-
mino opuesto al que acaba de recorrer ; la incision empieza en
la apofisis estiloides del ctbito y viene 4 enconfrar la del radio,

unto de parlida 4 la primera incision; el cuchillo ha seguido'la
Finea curva con la convexidad superior, linea que representa la
direccion de las soperficies articulares de esla region. Despues
de esta incision casi siempre gqueda abierta la articulacion 6 solo
estd sostenida 'por los ligamentos laterales; la punta del instru-
mento vence con facilidad este obsticulo, y haciendo fuertes
movimientos de palanca, entra de plano en la articulacion abier-
ta, la atraviesa de la cara dorsal a la palmar, y termina la ope-
racion dejando un colgajo cuadrado 4 espensas de la cara ante-
rior de la ‘mano , proporcionado @& lo ancho de las superticies ar-
ticulares que tiene que cabrir; no puede precisarse rigurosa-
mente la longitud que se le ha de dar. Cuando el euchillo ha sa-
lido de la articulacion para cortar el colgajo, su corte va a cho-
car contra el hueso pisiforme, y sino se procede con sama pre-
caucion , se mellari, lo coal hara may dificil la formacion del
colgajo. Volviendo el dorso de la hoja hdcia los haesos , se sepa-
ra de ellos el corte, y de este modo se elude el hueso pisiforme,
con lo cual se acaba muy ripidamente esta operacion.

2552, LISFRANC. 2.° procedimiento.—Reconocida la articala-
cion, vy bien precisados los lados por donde se puede penetrar en
ella, coge con la mano izquierda la madeca que quiere amputar, y
coloeandola en una mediana pronacion, introduce de plano la
punta de an enchillo de dos filos al nivel de las apdfisis’ estiloi-
des, penetra en el espesor de los tejidos, empezando desde el ra-
dio afc:’lbito. si opera en el lado izquierdo, y desde el eubito al
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radio si en el derecho; haciendo pasar con precaucion la hoja del
cuchillo, desvia hicia fuera el'eorte para no tocar al hueso pisifor=
me, y termina cerca de las eminencias lénpar & hipolénar un col-
gajo cuadrado. Invirtiendo la mano y coloecindola en pronacion
forzada , corta sobre la cara dorsal de la mufieca un colgajo pe-
quetio semilunar, que empieza, como por el procedimiento anti-
guo , desde una apofisis estiloides 4 la otra, y hace enlrar en la
articulacion el cuchillo atravesandola de corte. Este procedimien-
to es de una ejecacion brillante.

X,
DESARTICULACION DE LOS METACARPIANOS.
A. Desarticulacion de todos los metacarpianos.

2553, —TroccoN hace sentar al enfermo en una silla, coloea
debajo de sus pies un taburete paraque no esten colgando, un
ayudanle sujeta las rodillas. y oo coge el miembro sano, olro
colocado detvas de la silla, mantiene la cabeza del enfermo apli-
cada a su pecho y le cubre los ojos. Si se necesila olro, pues-
to de pie delante del hombro del miembro que se va & amputar,
sostiene su estremidad con sus dos manos estendidas sobre el
anlebrazo en supinacion y eomprime las arlerins cnbital y ra-
dial al mismo liempo que retrae la piel hiicia el coto; el opera-
dor se coloca al lado y un poco delante de la mano que va i
sufrie la amputacion, y que esta cubierta con una linea ; estiende
los enatro wltimos dedos sobre la cara palmar y el pulgar sobre
la dorsal; tiva lijeramente hacia si doblando moderadamente la
muneca para separar un poco los huesos al lado de la eara dor=
sal y poner livantes los legumentos ; reconoce en seguida con la
mano que debe operar I situacion de las partes articulares; he-
cho esto, loma un cuchillo con una i otra mano, segun que le es
mas comodo y qniere operar en una i otra mufieca. Si empieza la
ineision en el lado del pulgar, apoya el talon de la hoja en el es-
pacio que dejan entre si el melacarpiano y el trapecio; la dirige
sobre la cara dorsal de la muiieca de modo que forme un Angu-
lo casi recto con la articalacion; divide la piel, el tejido celular
subeutaneo , los tendones de los musculos largo abductor, corto
y largo esteasores del pulgar, primero y sezundo radial eslerno,
estensor comun de los dedos, estensor propio del aedo pequeiio,
cubital posterior, eslensor propio del indice, la arteria dorsal
del carpo, que unida a la dorsal cubital, forma un werdadero
arco de un volimen variable, y despues las venas y los nervios
de esta region; en fin, poneal descubierto los huesos y termina
la incision al nivel del espacio interéseo opuesto. Esta ineision
debe formar una lijera curva en la parte media con la conve-
xidad hacia bajo. Entonces el operador toma su instrumento
casi como una pluma de escribir; lleva perpendicnlarmente su
punta sobre el lado de la articulacion que quiere abrir ; corta las
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partes que unen el primer metacarpiano con el trapecio, cir-
canscribiendo la convexidad trasversal del ultimo de estos hue-
s0s, dirige hicia bajo la hoja del cuchlllo ; bace girar entonces
¢l mango entre los dedos, tirandole un poco hieia si sin retirar
la hoja de la articulacion , pero de suerte que le dirige de fuera
adentro y de abajo arriba: inclina lijeramente hacia arriba y
alras la mano que opera, y separa el trapecio del segundo me-
tacarpiano. Da un movimiento de cuchille de modo que su hoja
se haga trasversal; inclina menos hacia alris la mano, y descri-
be una curva pequena para desarlicular el trapezoides del se-
zundo metacarpiano. Eleva un poco hiacia delante la punta del
cuchillo inclinando su mango hacia atras para rodear las emi-
neneias del segundo y tercero metacarpianos y cortar el liga-
mento esterno que une este ultimo con el hueso grande: Para
completar la desarticulacion de la eara dorsil, hay que llevar
con prontitud la hoja entre las superficies articulares, de un mo-
do casi horizontal de fuera adeniro; si se hallase algun obslicu-
1o, se venceria [acilmente inclinando la mano que opera de aba-
jo arriba, Luego que ha llegado al lado cubital de la articalacion:
no cradun tanto como antes la luxacion; pone la mano enferma
que eska doblada, en una direecion casi recta; tira moderada-
mente hicia si para separar su porcion palmar, que cede ficil-
mente cuando han sido cortados los ligamentos que la sujetaban,
Continta tirando de la mano enferma, y sin que la hoja del ins-=
trumento salga de la articulicion, la hace rodear la cara ante-
vior de las eabezas de los huesos metacarpianos, lo cual es muy
tacil en razon de la separacion, y termina la operacion cortan-
do an eolgajo, cuyo borde tiene ordinuriamente la forma cua-
drada, en los misculos de las eminencias énar ¢ hipoténar, Si
so empieza la operacion en el lado cubital, se ganan algunos se-
gundos, porque es mas ticil la desarticulacion. Terminaia la di-
vision de los tegumentos, lleva la hoja del euchillo detras de la
cabeza del qninto. metacarpiano, la «dirige un poeo abajo y afue-
ra, vla hace penetrar en la articulncion; de este modo llega casi
sin dificultad al tercer metacarpiano, que desarticula eambiandor
la direceion primera de esta hoja, que en lagar de ser horizon~
tal , es oblicua de abajo arriba en el sentido que sigue operando.
Desarticulando el tercer metacarpiano, roden las dos eminencias,
gue forman en la muieea el borde esterno del tercer hueso que
sostiene las [alanges y el interno del segunido, unsolo movimien-
to de semirotacion de abajo arviba separa el teapecio del iltimo
metacarpiano, Apoyando en este hueso el pulgar y haciendo so-
bresaliv el trapecio con el indice colocado en kamano enferma,
inclina el mango del cuchillo hicia atris y afuera y dirige el cor-
te en el mismo sealido, pero hicia bajo, para desarticalar el
tripeeio del segundo metacarpiano. Nada hay mas ficil que la se-
paracion del pulzar de la moneca, puesto que no se necesita mas
que un lijero movimiento de rolacion para rodear la cabeza del
primer melacarpiano. El vesto de la operacion s como se ha di-
cho mas arriba: despues liga las arlerias vadial; cubital y dor-
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sal del carpo, limpia los bordes de la ineision, reune los colga-
Jos,y hace la cura cuidando de mantener ¢l mufion en una di-
reccion perfeclamente recta,

B. Desarticulacion de los metacarpianos aislados.

2554,  ScoUTETTEN.—Miembro izquierdo.—Antes de dividir
la piel reconoce la articulacion del primer metacarpiano, para lo
cual coge la estremidad del pulgar con los dedos de la mano de-
recha, v desliza de delante atris la yema del indice de la mano
izquierda sobre la cara dorsal del metacarpiano que quiere am-
pular. Ejerciendo bastante presion para reconocer bien todas las
desigualdades del hueso, encuentra una eminencia pequeda & la
cual sucede casi inmediatamente una depresion : eslos caracleres
indican el sitio de 1a articulacion. Para convencerse de un modo
mas posilive, con los dedos de la mano derecha comunica al
pulgar algunos movimientos de elevacion y de depresion, de-
Jando siempre el indice de la mano izquierda en el sitio corres-
pondiente a la arliculacion. La mano derecha, reemplazada por
los dedos de la izquierda que han quedado libres, abandona en=
tonces el pulgar para armarse de un bisturi, cuya punta lleva
a una linea por detras de la articulacion; hace una incision que
dirigiéndose de arviba abajo, llega 4 la comisura del pulgar;
rodea esle dedo, y haciendo seguir al bisturi la direccion de los
pliegues que hay en la cara palmar de la articulacion melacarpo-
falangiana , la incision sube sobre la eara dorsal del metacarpia-
no para formar, reuniéndose con la primera, un 4ngulo de unos
treinta grados. Dividida la piel, un ayudante la separa del pul-
gar mientras que el operador corta las fibras musculares adheri-
das al hueso: esta direccion de las partes lalerales debe ‘esten-
derse 4 /toda la longitud del metacarpiano: pero en la cara pal-
mar no debe elevarse mas que hasta la parte media del hueso.
Cuando ha llegado 4 este punto de la operacion, busca de nuevo
la articulacion con el dedo indice de la mano izquieria, y luego
que la ha encontrado, le dejaen ella, divide la parte posterior
de los tendones del estensor y largo abductor, los cuales debe
dejar adheridos al hueso que separa; aproximando despues la
punta del bisturi perpendicularmente & la articulacion, intro-
duce enella y divide trasversalmente la parle posterior de la
capsula, Desprendida de este modo la cabeza del hueso, hace
que sobresalga, cuidando de colocar el indice de la mano iz~
quierda debajo de la parte media del melacarpiano, mientras
que con el pulgar de'la misma mano apoya sobre su estremidad
inferior ; dividida la capsula, no quedan mas que algunas fibras
musculares adheridas a la parte superior de la cara palmar, las
cnales corta y ya no encuentra obsliculo la estraccion del meta-
carpiano. Miembro derecho. Hace la primera incision en el borde
radial del metacarpiano, y busea la arliculacion carpo-melacar-
piana con el dedo indice de la mano derecha. Estas modilicacio-
nes solo tienen lugar cuando uno es ambidestro.
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2555, SCOUTBTTEN.—Miembro izquierdo.—Coge con los dedos
Ja mano del enfermo puesta en pronacion, y pone tirante la piel
mientras que desliza la yema de su indice izquierdo, colocado
sobre la estremidad inferior del seyundo metacarpiano, apoyando-
se an poco en lodo el borde esterno de este hueso. Cuando ha
llegado & suestremidad inferior, encuentra una pequeia eminen=
cia ¢ inmediatamente detras de ella una depresioncita, que le in-
dica el sitio de la articulacion; deja en eslte punto sa indice, apli-
ca los otros sobre la cara palmar y coge un bisturi, cuya punta
dirige 4 una linea porv encima del punto en que se encuentra la
estremidad de su indice, que se retira un poecoal acercarse elins-
trumento. Despues de haber picado la piel, inlroduce la hoja del
bisturi, ¥ la dirige un poco hicia la comisura de los dedos; divi-
dirlos tejidos y rodea la base de la falange siguiendo la direceion
del pliegue palmar; cuando ha llegado & la parte media del dedo,
abandona esla primera incision, vuelve su bisturi al angulo in-
ferior, sube por el lado esterno del dedo, v termina la segunda
incision reuniéndola en el vértice de la primera. Como la piel es
casi el unico tejido dividido por esta incision, recoree con el bis-
tari todo su traveclo para cortar posteriormeote los lendones de
los estensores del indice, en la parte interna las fibras muscula-
res inmediatas & la articulacion metacarpo-lalangiana, y en la es-
terna las fibras del primer interdseo dorsal,

Aislado ya el metacarpiano de casi todas las partes blandas
que le estan adheridas, aplica de nuevola yema del indice iz-
quierdo para descubrir el sitio de Ia articulacion, y luego que lo
ha consegnido , introduce perllleudit:ul:lrmente en los lejidos la
punta del bisturi, dirigiendo oblicuamente el corte segun una li-
nea que partiese de la estremidad superior del metacarpiano que
se amputa, para ird media pulgada por debajo dela apdlisis esti-
loides del eibito: con estos movimientos corta el ligamento late~
ral esterno, y rvetirando su instrumento, hace separar la parte su-
perior de los bordes de la herida, y corta lrasversalmente sobre
la articulacion para dividie las fibras del lizgamento posterior,
dirigiendo entonices hiacia arriba el corte del instrumento, cuya
punta introduce oblicuamenlte entre los melacarpianos segundo y
tercero, leeleva en dngulo recto y corta con esle movimiento el
lizamento interdseo, quedando el metacarpiano suspendido sola-
menle por algunas fibras de su lignmento anterior y algunas por-
cioneilas musculares que corta con facilidad.

Miembro derecho.—En vez de buscar el sitio de la articulacion
eon la vema del indice izquierdo, emplea el derecho, que reem-

laza con el izquierdo luego que ha encontrado la arliculacion;
ﬁ! primera incision es esterna en lugar de ser interna.

2556, ScouTETTEN.—Miembro izguierdo.—Coge con la mano
izquierda la del enfermo vuelta en la mayor pronacion posible
para poner lianles los tejidos que van 4 cortarse inmedintamen—
te, v dirize la yema del indice de la mano derecha sohre la es-
tremidad digital del quinto metacarpiano, y recorre apoyindose
con fnerza lodo el borde esterno de esle hueso; al momento en=
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cuentra una eminéncia muy sensible formada por la estremidad
posterior del quinto metacarpiano: delras de esta emineneia hay
una depresion, que es el sitio de la articulacion. Al punto  coloca
en élla estremidad del indice de la mano izquierda; arma su dere-
cha con un bisturi. cuya punta dirige & una linea por detrds del
sitio'de la articalacion, la introduce en los tejidos, baja la hoja, y
hace una incision que, partiendo del sitio indicado, se dirige do
arriba abajo, de fuera adentro, y deatras a la base del dedo, al
cual rodea pasando sobre el pliegue articular de la cara palmar,
Abandonando esta primera incision, coge con la mano izquierda
el dédo que va & amputar; dirige la hoja del instrumento entre
los dedos anular v auricular, vuelve 4 tomar el fin de su primera
incision, acaba de rodear el dedo, sube sobre la cara dersal del
primer:metacarpiano y llega 4 la estremidad de la priinera inci-
sion formando un dngulo muy agudo. Como la piel es casi el dni-
co lejido dividido, vuelve & aplicar el instrumento entre los la-
bios de la herida y corta superiormente los lendones de los es—
tensores del anular; en las partes esterna & interna las fibras
musculares adberidas al hueso, é inferiormente aislv-de la arti-
culacion 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; vaelve 4 busear el
sitio de la artliculacion, coloca en él la yema del indice, y lenien-
do enlonces presente la direccion oblicua de dentro afuera y de
arriba abajo de la articulacion carpo-metacarpiana del quinto
dedo, corta el ligamento interno y hace penetrar la punla del
bisturi entre las superficies arliculares; la retira inmediatamente
para eortar en direccion trasversal las fibras longitudinales del
ligamento superior, mientras que con la mano izquierda coge el
dedo que va 4 amputar; solo queda ya sostenida la falange por el
ligamento interéseo, y para dividirle mantiene oblicuamente el
bisturi con el corte oblicuado hieia arriba, ¢ introduce sun punta
entre las superficies articulares de los metacarpianos cuarlo y
quinto; despues eleva el instrnmento de modo que quede perpen-
dicularmente a los tejidos: con este movimientocorta el ligamen~
to interdseo v desprende ficilmente el hueso metacarpiano que
ya no esta sostenido mas que por algunas fibras musculares,

Miembro derecho.—Busca la articulacion del metacarpiano con
la yema del indice izquierdo, y hace primero la incision es=
terna.

Observaciones.—Pueden separarse los metacarpianos interme-
dios siguiendo exaclamenté los preceplos dados para la desarti=
culacion del dedo medio y del auricular. La tnica dificultad es
hallar la articnlacion earpo-metacarpiana que nos proponenios
atacar; para conseguairlo se busca la eminencia formada por la
estremidad postervior del quinto metacarpiano, desde donde se tira
una linea trasversal que pasa del carpo, vy en su trayeclo se en-
cuenlra la arliculacion buscada,

2557, Lisrranc.—Encontrada la articalacion del quinto meta-
carpione y precisado bien su asiento, coloca en ella el pulgar de




DESARTICULACIONES. 105

la mano izquierda en la cara dorsal, v el indice en la palmar. De
este modo coge todos los tejidos posibles, y los empuja hicia el
borde cubital de la mano enferma; introduce perpendicularmen-
te/la hoja de un bistari estrecho al‘través delas partes blandas
empujadas v sostenidas por su pulgar ¢ indice; costea el hueso
melacarpiano hasta un cuarto de pulgada por encima de’la arti-
eulacion metacarpo-falangiana, formando asi un' colgajo que in-
mediatamente eleva un ayudante. Alganas veces hay que dar al-
gunos golpes de punta sobre la cara dorsal del metacarpo para
desprender la piel y separar el tendon estensor. lntroduce perpen-
dicularmente desde la cara dorsal & la palmar la hoja del bisturi
eotre el cuarto y quinto metacarpiano, dirigiendo el insirumento
de modo que no hiera la piel de lacara palmar en el momento en
que la punta sale de los tejidos. Hace marchar rapidamente el
corte del bisturi hicia la estremidad falanginna de los metacir-
pianos, por donde sale el instrumento despues de haber dividido
el ligamento palmar que une la cabeza del cuarto al ﬂuinlo hue-
s0. Vaelve 4 toear la base del colgajo para asegurarse de la posi-
cion de la articulacion; coloca detras de la cabeza el quinto
hueso el corte del bisturi en la dirtccion de una linea que parta
del vértice de la cabeza articular y venga & caer & un lercio de
pulgada por encima de la estremidad inferior del segundo meta-
carpiano. Un lijero movimiento con la punta del bistari basla pa~
ra cortar el ligamento dorsal. El bisturi debe ir en seguida en
segunda posicion para romper el ligamento palmar, 'y se le eleva
a la perpendicular raspando el cuarto melacarpiano. Entonces
termina ficilmente la desarticulacion, porque ya no; sujetan al
hueso mas que alzunas partes blandas que corta con el bisturi,
El operador debe recordar la posicion de la pequeiia eminencia
linesosa que pertenece al quinto metacarpiano, lo cual ha hecho
dar el consejo de raspar el cuarto hueso, sin cuya circunstancia
el histuri obraria en vano sobre el quinto metacarpiano.

X.

Desarticulacion de los dedos.

2558, Tado lo que hemos dicho de la desarticulacion de las
priméras falanges (Ile los dedos de los pies de con los metatarsia-
nos se aplica exactamente i la desarticulacion de los de lu mano
de con los metacarpianos.

A. Desarticulacion de todos los dedos.

2559, LISFRANC,—Si se lrata de la mano: izquierda, nn ayo-
dante la tiene en pronacion, mientras ¢l coloca el pulgar de la
mano izquierda sobre el lado esterno de la arliculacion del meta-
carpo con la primera falange del indice, y suindice sobre el lado
interno de la articulacion del metacarpo con la primera falange
del menique; praclica con la mano derecha armada de un cachi-
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lle muy estreche una incision semicircular con la convexidad an-
terior, ‘que parla del lado esterno de la articulacion del segnudo
melaearpiano, pasando por la linea en que los dedos abandonan
& los metacarpianos, y venga & parar al lado interno de la arti-
culacion del quinto melacarpiano con el dedo pequeiio; el ayn-
danteeleva lodo lo posible atrayendo la piel hicia alrds el col-
gajo dorsal, en tanto que pasa lijeramente la punta del cuchillo
sobre las articulaciones metacarpo-lalangianas para cabrirlas y
atravesarlas. Empuja el euchillo desde la punta al lalon debajo de
la cara palmar de las estremidades melacarpianas de las prime-
ras falanges de los cualro dedos que se separan: inmedialamente
colocarel miembro en una lijera pronacion, eleva los dedos con
su mano izquierda y el talon del cuchillo queda inmdvil en un
angulode la herida, al paso que la punta deseribe una lijera
curva cortando desde el segundo al quinto metacarpiano, lermi-
nando por un colgajo, bastante grande para cubrir las cabezas
melacarpianas.

De este modo forma un colgajo de convexidad inferior que
aplica 4 las cabezas huésosas de los metacarpianos, y sostiene
contiras aglulinantes ; una ancha compresa agujereada untada
con ceraloenvuelve la region meluagarpiana, y rodeando el mufion
con algodon eardado , lermina la cura colocando la muiieca en
un pinuelo triangular,

B.: Desarticulacion de los dedos aislados.

9560. LisreaNc.—Un ayundante que tenga en pronacion la ma-
no enferma se encarga de separar los dedos inmediatos; y el ope-
rador buscar el asiento de la articulacion haciendo mover con su
pulgar e indice el dedo que quiere ampular. Duranle estos movi-
mientos el'pulgar é indice de la mano izquierda permanecen
aplicados al sitio presunto de la articulacion para sentiv y fijar
la contigiiidad de 1a falange con el metacarpiano. Coloca enlonces
el esealpelo en la diveccion de una linea que pasa desde el punto
determinado por el pulgar de la mano izquierda enando ha halla-
do la articulacion, y pasando sobre la estremidad inferior de la
comisura correspondiente al dedo que se quiere amputar. Hace
la seecion en esla direceion oblicua sobre la cara dorsal, y lue-
2o que llega 4 la cara lateral del dedo, en lugar de pasar inme-
diatamente el bisturi 4 la cara palmar, con la cual formaria un
colgajo en punta, da al escalpelo un movimiento de rolacion que
cambia su situacion, y le coloca en una linea perpendicular al
horizonle y al dedo enfermo ; divide en esta posicion los tejidos
hasta el hueso, v en sezuida, elevando la mano, hace en la cara
palmar y en la misma direccion una incision que termina. ‘al ni-
vel del punto de partida. Dirige inmediatamente el escalpelo al
angulo inferior de la herida; y la hace deslizar serrando sobre el
hueso hasta que encuentre el ligamento lateral, el enal divide.
Al‘instante se conoce que esta abierta la arlicalacion por la falta
de resisteneia‘que se nota; el operador separa la piel bacia arri-




DESARTICULACIONES. 107
ba y abajo.con el pulgar & indice de la mano izquierda é intro-
duce entre las superficies huesosas la parte mas estrecha de la
hoja del escalpelo. De este modo alraviesa lanto mas facilmente
la articulacion rodeando la eabeza de la falange cuanto mas fuer-
temente hicia delante tira del dedo para hacer mayor el espa-
¢io por donde ha de pasar el instrumento. Le dirige en seguida
al otro lado del dedo que se ha restituido a la posicion normal
para cortar paralelamente al hueso un eolgajo euadrado. Duran-
te este tiempo de la operacion un ayudaate separa [uertemente
el dedo inmediato que pudiera herirle al terminar’ la seccion del
colzajo.—La comisura digital sirve de guia para medirla longi-
tud de los colgajos : de su irregularidad resultan obsticulos que
impiden la reanion perfecta de estas partes.

9561, SCOUTETTEN. Miembro izquierde. Coge'con el pulgar &
indice de la mano derecha el dedo que quiere amputar ; v le 'co-
munica , si es posible , algunos movimientos de flexion y de es-
tension para conocer bien el sitio de Ia artieulacion; reemplazan-
do entonces con la mano izquierda los dedos de la derecha | to-
ma un bisturi cuva puanta dirize por encima de la articulacion;
pica la piel, v bajando inmedistamente la hoja , haceuna inci-
sion oblicua que desde la parte media de la articulacion se diri-
ge por el lado interno del dedo # tres dedos por encima de'la co-
misura, Cuando la incision llega sobre la eara palmarde la fa-
lange y lo mas cerca posible del pliegue articular, 1a abandona
momentineamente para ¢continuarla por el lado esterno, v apli-
cando el bisturi al dngulo inferior, sale sobre el lado del dedo
haciendo una incision que se eleva 4 la altura de la anterior, con
cuyo vértice se nne para completar el tridngulo. Divide el tejido
celular que une 1a piel 4 la falange y corta el tendon estensor; un
ayudante coge el dedo llevindole hieia atrds mientras que él di-
seca los tejidos aplicados sobre la cara anterior de la articula-
cion; pone al descubierto el tendon flexor y su vaioa y los corta
trasversalmente; el ayadante abandona entonces el dedo que
toma él con la mano izquierda, vy divide los ligamentos laterales,
quedando enteramente desprendida la falange. Miembro derecho.
La tnica modificacion que hay que hacer es empezar la incision
en el lado esterno del dedo.

Para desarlicular los dedos medio y anular hace DUPUYTREN con la sier-
ra una seccion oblicua de las cabezas articulares-de los metacarpianos. En
los nifios la haee LiseraNG con el bisturi. BAnTugLEMY cree que la infla~
macion , la gangrena y la supuracion gue se presentan despues de la desar-
ticulacion de los dedos son debidas 4 la estrangulacion del tejido celular
por la aponeurosis; y asi, quiere gue se dividanlas prolongaciones apo-
neurdticas gue se ballan al nivel de la articulacion que se acaba de
abrir. !

C. Desarticulacion de las falanges entre si.

.‘.’.5{52. LisFranc.—Un ayudante mantiene la mano en supina-
cion y dobla al mismo tiempo los otros dedos ; el operador coge
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la falange que quiere ampular, y tomando el bistari en cuarta
posicion con la estremidad de la hoja apoyada de plano en la
vema del indice , le introduce en los tejidos atrayesandolos por
una puncion. Elevando el manzo del instrumento i medida que
avanza la punla para salir por el lado opuesto a su entrada, hace
entonces marchar la hoja  del instrumento locando al hueso, y
corla el colgajo cuando le juzga bastante largo; el ayudante le
coge, le eleva y le fija detrds de la herida; el cirujano aplica in-
mediatamenle el esealpelo al lado de la falange, y en la base del
colgajo corla inmedialamente el lizamento y los tejidos , y por
un movimiento semiciveular acaba de dividir el ligamento ante-
vior y el lateral opuesto. De, este modo queda desarticulada la
falange, y solo la sujetan los tejidos de la cara dorsal : entonces
¢s cuando cortando un pequeio colgajo para no denudar Ja ca-
beza huesosa , acaba.de romper todos los vineulos que todayia
retienen el hueso, ;

2563,  LISFRANG. 2.° procedimiento.—Un ayudante coge todos
los.dedos inmediatos, y, mantiene inmovil el migmbro ; entonces
el operador toma la falange enferma con el pulgar é indice de la
mano izquierda, la cualicoloca en una direccion paralela 4 aque-
lla,, sin lo cual se espondria a cortar el indice cnando quisiese
dividir el ligamento laleral izquierdo. Reconoce primero la situa-
cion del pliegue palmar , y coloca en seguida el talon del escal-
pelo en cuarta posicion sobre el punto en que debe empezar la in-
cision, la cual debe iv desde un punto al otro de la articula-
cion para abrirla. En lugar de procurar atravesarla , lleva el es-
calpelo sobre las caras laterales , corla la piel y los ligamentos
laterales ; separa las superficies articulares ¢ introduce en ellas
la parte mas estrecha de la hoja del instrumento, atravesando
la articulacion y toeando la falange, que coge lateralmente con
el pulgar & indice de la mano izquierda y lermina la operacion
lormando un colgajo palmar cuadrado. Contenida la hemorragia,
aplica el colgajo @ la cabeza huesosa para cubrirla, y le muntie-
ne en esta posicion con tiras aglutinanies bastanle larzas para
que tomen punto de apoyo en la cara dorsal del melacarpo y ea
la palmar de la misma region. No deben hacerse circulares con
estas tiras sobre el dedo operado , porque oponiéndose con la
compresion 4 la hinchazon inevitable despues de toda operacion
pueden dar lugar @ la estrangulacion de los tejidos , y por consi-
gdiente 4 accidentes gravisimos. Se envuelve el dedo en una com-
presila fina unlada de cerato, y coloca la mano cubierta de algo-
don ¢ardado’én un pafivelo Wiangular , el cnal mantiene perfec=
tamente el apdsito y permile una ¢ura facil.

XL

Reseccion de las estremidades de los huwesos.

2564, Aunque PapLo (de Egina) ya habia hablade de la estir-
pucion de las edtremidades articulaves enlermis , sin embargo,
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Vigazovx, DAVIEL y WHYTE son los primeros que praclicaron. v
casi en una misma época la reseccion e la cabezn del omoplato.
Los buenos resultados que tuvieron primeramente WHYTE y des-
pues Bent, y Ornep por la reseccion de esta misma parte, esti-
mularon & los practicos a aplicarla a otras estremidades hueso-
sas. Park practico esta operacion en la rodilla, y la propuso para
el codo. Los dos Morgau (padre é hijo) la ejecutaron en el codo,
en el pie y en la mano. MuLpeR la propuso para la cabeza del fe-
mur. GRAEFE eslirpé una porcion de la mandibula inferior, y Da-
vig una parte de la elavicula. Sasatier , Percy, Roux,  MOREAU
(hijo), LarreyY y Guruwrig, hicieron investigaciones y descubri-
mientos importantes sobre este punto de la terapéutica quirirgi-
ca ; pero sobre todo los numerosos esperimentos y la practica de
los cirujanos ingleses v alemanes, y principalmente de Syme,
TEXTOR Y JAEGER , son los que han estendido el dominio de esta
parte de la mediciva operatoria, y los casos [elices que han pu-
blicado, han respondido vicloriosamenle & las objeciones que ha-
cian alzunos. practicos.

2565, Han pretendido alzunos que esta operacion no podia
preferirse 4 la ampatacion, porque es dilicil de practicar, sobre
todo en las grandes articulaciones ginglimoideas, por lo peligro-
S0 que es a cansa de la inflamacion violenta y supuracion abuo-
dunte que determina, porque la curacion se obliene con demasia-
da lentitud, en'fin, porque en los miembros inferiores da lugar al
acortamiento y anquilosis, queson mucho mas incémodos para los
enfermos que la pierna de palo de que se valen despues de la
ampulacion ue les ha puesto en'menos riesgo. Algunas de estas
objeciones han perdido mucho de su valor despues de los nume-
rosos hechos que se han publicado. Si por una partetenemos que
convenir en que la reseccion es mucho mas dificil que la ampu-
tacion y la desarticulacion , por otra tenemos que conceder que
los peligros inmedialos 0 conseculivos de esta operacion son mu-
cho menores que los de la ampatacion ; en general son poco in-
tensos. Es cierto que la euracion es mas lenla, pero no es impe-
dida por ningun accidente (SYME, JAEGER), ¥ en suma, se conserva
un miembro que en general puede prestar gran servicio a los
operados. Estas consideraciones, aplicadas i las resecciones. de
los miembros superiores, son de gran valor, y deben bastar en
ciertos casos para qué se las prefiera & las amputaciones; porque
de ningun modo podria compararse la utilidad de un brazo asi
conservado , aungue'solo goce de movimientos limitados , con lo
que pudiera prestar un brazo artificial ; y por otra parte la espe-
riencia ha probado que los resultados oblenidos por la reseccion
de las arlienlaciones de las estremidades superiores son de los
mas favorables. Estas resecciones en las estremidades inferiores
noson tan faverables: eon efecto , en ellas estas operaciones
son mas graves que las ampulaciones, el tratamiento ulterior es
mas largo, vienen 4 la curacion mayores accidenles, y con res-
pecto a la utilidad , el miembro conservado ofrece menos yen-

tajas,
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Por 1o tanto no las aconsejaremos para estas partes sino en
ciertos casos muy favorables.

Estas aserciones tienen por base los hechos publicados hasta el dia;
Jaecen ha reunido todos los casos de resecciones gue ha podide hallar, ¥
segun su trabajo se puede formar el cuadro siguiente :

Resecciones Buen éxito Mal dxilo
del hombro, 53 51 2
del codo, EE 3 30 4
de la muiieca, 3 3 »
del pie, 5 5 »
de la rodilla, i3 7 6

Maremos notar que Syue (loco citato, p. 76), acérrimo partidario de las
resecciones, se opone con empeho & las de la mufieca, porque diee gue
son dificiles y deben acarrear grandes accidentes; y si el enférmo se eura,
eonserva un miembro de que no puede hacer uso; sin embargo, conviene
qiie eslos Lemores no sean mas que teorias que acaso harin desaparccer
los hechos. Entre los casos desfavorables que indicamos en las resecciones
de 1z vodilla, solo tres han terminado por la muerie; en los otros tres
han sobrevivido los enfermos, pero no han podido servirse de su miembro,
Este resultado es muy inferior al que se obliene por la amputacion ; pero
esta operacion mo es tal que se la deha desechar sin resiriccion en esta ar-
tieulacion. Dicho autor afiade (pig. 84) que sin duda alguna es mas grave
esta operacion en la rodilla que la ampulacion si el enfermo es débil y estd
deteriorado por una enfermedad anterior ; pero si es fuerte, ni el racio-
cinio ni los hechos prueban que corra mas peligro que por la amputacion.
Es de desear, sin embargo, gque la esperiencia venga @ ilustrarnos sobre
el valor relativo de la reseccion de la rodilla y de la amputacion del mus-
lo. En fin, segun JAEGER, se han hecho venlicuairo resecciones en casos
de luxaciones complicadas del pie, y ningun enfermo ha sucambido. Con
todo , Syme (pig. 90) dice gue si la reseccion dela articulagion del pie no
tiene contra si 1as mismas prevenciones que las practicadas en la muieca,
no puede ser de grande utilidad para el enfermo ; efectivamente , si se tra-
tn de conservar al cuerpo un apoyo sblido, se pregunta si se consigue
tian bien este ohijeto con esta operacion como con la aplicacion de un miem-
bro artificial. Moreau admite que de resultas de esta operacion se esta-
blece una anquilosis; pero hace notar que las otras arliculaciones del pie
adquicren mayor moyilidad , de modo que compensan la rigidez de la ar-
ticulacion tibio-tarsiana. A pesar de esto, es indudable que el pie pierde
mucho de su elasticidad.

9566. Los casosen ue es preferible la reseccion de las estre-
midades articularesa la amputacion del miembro pueden ser: 4.
Ja caries v la necrosis de los huesos largos cuando no se estien-
den mas alla de la estremidad articular; 2.°—el magullamientode
una 6 muchas eabezas articulares cuando el desorden no 'se es-
tiende al cuerpo de los huesos, cuando no estan' interesados los
troncos arleriales y nerviosos; en fin cuando no pueden estraerse
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las esr|tlir|:\.= por una dilatacion conveniente de la herida ;—3.0
una bala enclavada en la estremidad esponjosa de un hueso y que
no se'puede estaer;—A4.° una luxacion complicada con salida al
traveés de la piel rota de la cabeza de un hueso cuando es impo-
sible su reduccion;—5.2 la espina ventosa 6 el osleosarcoma
perfectamente limitado en las partes articulares i—*6.° la anquilo-
sis verdadera , cuando recae en un miembro importante 6 mo=
lesta mucho.

En la apreciacion de estas indicaciones hay que tener muy presente el
estado general del enfermo. Una debilidad general de las fuerzas debe mi-
rarse siempre eomo una conlraindicacion formal, Con efecto, en esle caso
tiene la amputacion sobre esta operacion la ventlaja de destruir la fuente de
la supuracion que pone en marasmo al enfermo ; aumentar la cantidad re-
lativa de la sangre que liene el cuerpo, ¥y por consiguiente aclivar el mo-
mento en que el estado general debe esperimentar una modificacion feliz;
mientras gque la reseccion , ¥ sobre todo la de la rodilla, debe cohsumir
gran cantidad de fuerszas antes que se complete la curacion, El estado de
las partes blandas puede presentar taumbisn contraindicaciones ; lo cual se
verifita cuando estan muy alteradas, o han sufeide alguna degeneracion
orginica. Segun Moweau, la nherucilm delas partes blandas’, que’es {ini-
camente el resultado de la afeccion en 10s huesos , no s¢ opone de ningun
modo 4 la operacion : los trayeclos fistulosos, ‘que se han establecida bajo
la influencia de la enfermedad de los buesos, se curan luego que estos han
sido separados ; sin embargo, si es posihle, es pretiso comprender las pur-
tes de la piel enferma en las incisiones que hay que practicar ; pero debe
considerarse siempre como una contraindicacion vna destruccion estens a de
las partes blandas,

2567. La reseccion comprende los tiempos siguientes: 1.2 la
incision de la piel y de los muasculos para poner sulicientemente
al descubierto las cabezas articulares ; 2.0 la seccion de los hue-
sos; v 3.2 la reunion de la herida a favor de una cura conveniente;

2568, Unos ayudantes fijun el enfermo despues de bien colo-

cado ; la compresion de la arteria principal del miembro se eon-
fia & un ayudante (lo cual es mejor que aplicar el lorniquete, por-
que de ordinario es escasa la hemorragia, y este instrumento es
un obsticulo poderoso a la circulacion venosa) la direccion y
estension de la incision estan subordinadas a4 la naturaleza de
la articulacion y del estado de las partes blandas. En general de-
be ser grande, pero no pasar de ciertos limites. JarGeR ha for-
mado un cuadro de las incisiones que pueden praclicarse en_es-
tos casos colocandolas por el drden de simplicidad. Estas incisio-

nes tienen Jas formas siguientes: 1.° incision sencilla——; 2,0
—| =3 6 |—=]y 6 — —-—-|—--, por los cuales se urcunscnben
cuatro colgajos 6 solamente dos; .i V Ao 6 _I__ g 0—| 3

T 6 | )3 T 6 =]; 8.0 |—]; 9"

N2
Para hacer estas incisiones se emp'lpa an bisturi fuerte; se di-
secan los colzajos formados y se separan de los huesos snbv*men-
tes , manteniéndolos levantados por los dedos de unos avudamﬁ
6 por ganchos obtusos; se dividen los ligamentos articulares; se
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lusa la éabeza articular ; se aislade las partes blandas adheri-
das toda la porcion enferma y se corta circularmente el periostio
én el punto en que se quiere hacer la incision. Siempre que se
puede, se penetra e la articulacion a beneficio de la incision que!
divide la piel, y se dejaran adheridos los lignmentos articulares
4 la piely misculos , y se levantarin con los colgajos: de este
modo la operacion sera mas corla, los dolores menores y la he-
rida mas regular, Ligados los vasos, se coloca entre los huesos
y las partes blandas una chapa de madera 6 de carlon, de cue-
ro,de plomo, ete.; para separar las partes blandas v preservarlas
dela accion de la sierra; unos ayndantes se encargan de que es-
tas partes conserven ln posicion que se requiere.

2569. En el punto'en que se haya dividido el periostio se
aplica una sierra conveniente,, 6 si el hueso es débil 6 poco re-
sistenle . unas tenazas incisivas para separar toda la porcion en-
ferma, Sé cortan con una sierrecita, lns tenazas incisivas 6 una
fima las esquirlas que pudieran quedar despues de esta seccion.
Se lizan las arterias que aun pudieran dar sangre , y se separan
los ligamentos indurados, la capsula articular y al mismo tiem-
po up colgajo culineo, si hay piel en esceso, y se limpiara la
herida , reconociendo alentamente con la vista y el tacto si hay
todavia alguna parte enferma para separarla.

Se determinard el limite del hueso enfermo no salo por el de la carips,
sino tambien por el desprendimiento del periostio; porque si se dejase en
la berida una parte de hueso denudado, no tardaria en ser invadido por la
caries © la neerosis, ¥ asi conviene prolongar las incisiones hasta este
limite , que serd tambien donde se verifique la reseccion del hueso, Si la
caries se estiende por la partes esponjosas del hueso mas alla de la see-
gion , se dehe'separar un 'disco mas & menos grueso segun el caso; la eau-
terizacion por el hierro candente aconsejada por Momneau, determina las
mas veors una nétrosis (que siempre es un obstaculo & la curacion (JAEGER).
Cuando se encuentra enfermo el hueso én mayor eslension de lo que se es-
peraha , debe practicarse en general la amputacion ; sin embargo , en eslos
casos hay que -atenerse 4 las circunslancias siguientes, & saber: si hay
precision de separar un selo hueso o todos los que constituyen la articula-
cion. En la articalacion esedpulo-humeral , por ejemplo, se han separado
con buen éxito 5 pulgadas y aun 5 42 del hamero.

Entre los muchos instruméntos inventados para la reseccion de las es-
tremidades articulares (JAEGER, pag. ABA), los mas convenientes y aplica-
bles & todos los casos son la grande y la pequeia sierra ordinarias, la
sierra plana, la sierra de Hey de diversos tamaiios, la sierra de cadena de
JerFRAY (ArTKEN) ¥ de Hevnie, las tenazas incisivas, las gubias de diver~
sas forma#, aungque conmueven ¢l hueso hasta en la articulacion inmedia~
ta, son alganas 'veces indispensables. En algunos casos conviene hacér la
reseceion del hueso en parle con la sierra y en parie con las lenazas.

Ordinariamente s¢ contiene la hemorragia con el contacto (el wire este-
rior & el agua fria; si proviene de tejidos indurados & esponjosos, hay que
separar estos altimos y hacer aplicaciones de agua fria & de enalyuier olro
estiptico, Gensralmente se conliene. la hemorragia que pudieran suminis~
trar las arterias de los buesos; pero. si asi no sucediese hahria gue recur=
rir i la yesea ,  las hilas empapadas en alcobol 6 4 bolitas decera, Si las
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hemorragias' son copiosas ¥ continuan despues de quitado el torniquete ¥
4 pesar de las fuertés/inspiraciones que se mandan kacer al enfermo , recla-
man aplicaciones de agua fria 6 de cualqui¢r otro estiptico. Si se ha ubierto
un tronco arterial & vénoso, lo cual no puede suceder sino por la poca ba-
bilidad 6 imprevision del operador, puede intentarse la ligadura ; pero en
general hay gque recurrir 4 la ampulacion.

2570, -Para la cura , que no debe hacerse sino cuando se ha
colocado al enfermo en la camaL{JaEGEn}. sepone elmiembro so-
bre una almohadilla de cascara de avena cubierta con un hule;
se colocan las estremidadesresecadas en ana posicion conveniente,
en contaclo 0 no, sezun lo exija el caso, y se reanen los bordes
de la herida con punlos de sutura. Solo en los ¢asos en que los
tegumentos se hallen tan reblandecidos que ke corten por los hilos
de sutura, debemos limitarnos & sostenerlos con hilas y compre-
sas (Syme}.—S8e dejard entreabierta la; parle mas declive de la
herida para dar salida al pus. Se cubre la heridacon planchuelas
de hilas , se eleva el miemhro.con. precaucion v se hace deslizar
debajo de ¢l un vendaje de ScULTET ; compresas 6 hilas. Coloca-
do el miembro en la posicion mas favorable & las funciones que
debe ejecutar en el caso de sobrevenir una anquilosis, se aplica
el vemi]aje » ¥ si es necesario se aplica una tablilla, JAEGER cree
que hasta la época en que debe presentarse la supuracion (de
cualro a cinco dias), es mejor colocar simplemente sl miembro
en una almohadilla de cascara de avena y rodearle de compresas
empapadas continuamente en agua [ria , porque duranteeste pe-
riodo nunca debe apretarse lo suficiente el vendaje de S‘E»ULTET
para poder mantener los huesos en las relaciones que han' de
tener.

No puede adoptarse ¢l consejo que da Syme de suslituir un vendaje ars
rollado 4 las Lablillas.

2571, El tratamiento ulterior se acomodar? 4 lo que hemos es-
puesto en los articulos Heridas y Amputaciones. Segun los pric-
licos mas ejercilados en este zénero de operaciones, la reaceion
traumatica es poco ronsideruﬁie en general, y en los primeros
dias reclama simplemente un reposo absoluto, una diela severa,
bebidas mucilaginosas y el uso prolongade de las aplicaciones
frias. Si la reaccion es Jiibil, y el miembro operado estd frio y
ademaloso, se recurrird 4 los [omenlos tibios aromaticos Y
4 una alimentacion mas nutritiva y estimulante. Cuando se pre-
senta la supuracion , debe renunciarse 4 las aplicaciones frias v
curar la herida con hilas, tiras aglutinantes y el vendaje de
ScuLTeT; deben evitarse con cuidado todos los movimientos
inutiles del miembro. Hicia el evarto dia se levantan las tiras que
pudieran estar demasiado tirantes, y las otras hacia el sesto @
nuveno, segun las circunstancias. Cuando ha pasado la fiebre,
se permilen algtinos alimenlos , v por lo general al oclavo dia
va pueden los enfermos volver & su régimen ordinario. Las mas
veces marcha rapidamente Ia cicatrizacion , y solo algunes pun-

TOMO 1V. 8
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tos_quedan por cierto tismpo fistulosos (JAEGER, pag. 394).

2572, Los accidentes que pueden sobrevenir en el curso del
tratamienlo ullerior, son prineipalmente: una hemorragia con-
seculiva, abscesos, trayectos fistulosos v la ulceracion de la ci-
calriz, Si se presenla unahemorragia poco despues de la opera-
cion, se debe levantar el apésito, buscar los vasos y ligarlos; pero
si hay un rezumamiento en toda la superficie de la herida, se
usaran lag aplicaciones frias y los estipticos. La hemorragia que
sobrevenga en el periodo de supuracion reclama la ampulacion
del miembro, porque la ligadura del tronco arterial deja poco que
esperar. Contra la inflamacion y los abscesos que aparecen en la
inmediacion de la herida estan indicadas las cataplasmas y la
abertura con el bisturi. Las aberturas fistulosas pueden depen-
der de la seerecion de la sinovia que persiste en la superficie de
una parle arlicular que ha quedado en la herida, de granulacio-
nes demal caricler desarrolladasen tejidos engrosados y callosos,
de partes cariadag que no se han estirpado, 6 en fin, de una por-
cion de hueso necrosado en la superficie de la seecion. Estos tra-
veetos fistulosos se curan con las aplicaciones aromalicas pro-
lengadas; y sison debidos i nna neerosis, no se eierran sino des-
pues de-eliminada la parte huesosa mortificada. Seégun JARGER,
la neerosisde la cavidadmedular de los huesos nunca 6 muy pocas
veces sobreviene 4 consecuencia de las resecciones. 8i quedasen
todavia en la berida algunas partles cariadas habria que hacer de
nueve su reseccion, o si fuesen muy eslensas, recurrir @ la am-
putacion.

2573, El modo de cicatrizacion de las partes resecodas debe
llamar la. atencion del cirujano. En los miembros superiores nin-
:a se debe procurar la reunion por formacion de un callo, al pa-
so que en las inferiores, y particularmente en la articulacion de la
rodilla, no debe perdonarse medio para obtenerle, y en estos ca-
508 es preciso colocar el miembro en la posicion mas convenienle
i sus usos ulleriores, En los casos en que no se forma ningun ca-
llo, ordinariamente se desarrolla entre los fragmentos huesosos
un tejido fibroso resistente que todavia da al miembro cierla so-
lidez, pere sino se verilicase’ ninguna reunion y el miembro no
padiese desempediar ninguna de sus funciones, ni aun por medio
de'un tratamiente bien dirigido (§ 665), la ampulacion sera el
unico recurso para salvar la vida del enfermo.

A. Artieulacion esedpulo-humeral.

2374, El mejor procedimiento para hacer la reseccion de la
estremidad superior del hiumero es el que consiste en formar un
volgajo superior, como en la desarticulacion por el procedimienlo
die LarAYE; cortar los medios de union de la articulacion; levantar
la cabeza del hiimero con una lablilla para aislarle de las parles
blandas v hacer lia reseccion. Despues de ligados los vasos que
dan sangre, se aproxima 4 Ja cavidad articular la superficie re-
secada del hueso, se baja el colgajo, se fija con algunos puntos
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de sulura'y tiras aglutinantes, y se cubre con hilas y compresas,
colocando el brazo en ¢l vendaje de Desavry (§ 588). El trata-
niiento ulterior es el mismo que para la amputacion; debe cuidar-
se'mucho de que no se formen focos purulentos.—Forma de la
incision: | | ;

Este procedimiento, gue es el de Maxwe, ha sido modificado por Mo-
ReL ; el cual hace un colgajo semilunar con la convexidad inferior,

2575. Witne hace una incision que empieza por debajo del
acromion y termina en la parte media del brazo, con lo cual que-
da el brazo al descubierto. Cogiendo enfonces el codo, hace salir
la cabeza del himero fuera de su cavidad, por la herida, la con-
fia 4 la mano izquierda y la sierra despues de haber aplicado un

carlon entre el hueso y las carnes. Forma de la incision: T .

2576. Bent hace una incision que empezando cerca de la
clavicula, se continia hasta la insercion del gran pectoral: sepa-
ra una porcion del musculo deltoides en el punto de la insercion
4 la clavicula, é igualmente olra en eidpunto en'que 'se fija al hi-
mero. Llevado fuertemente alris el codo, hace la reseecion de la
capsula al rededor del cuello del humero que viene a salir por la
herida en una estension conveniente. Forma de la incision: {2

2577.  Moneau (el padre) hace en la parle posterior de la arti-
culacion una incision longitudinal, que empezando 4 algunas li-
neas por debajo del acromion, desciende hasta tres pulgadas. A
¢uatro pulgadas de esta incision y paralelamente 4 ella practica
olra que va tambien hasta el hueso. Istas dos incisiones se ren-
nen superiormente por una trasversal que corta las carnes A seis
lineas por debajo_de la insercion superior del deltoides, lo cual
produce un colgajo de cuatro pulgadas de ancho y tres de largo,
que se 'invierte sobré el brazo despues de haberle desprendido
del hueso.—En cada estremidad de la ineision (rasversal hace
olra nueva: la anterior se dirige hacia la estremidad humeral de
la clavicula, y la posterior biacia la espina dei omdplato, con lo
cual forma otro colgajo que levanta un a vudante. ‘Serrado el
hueso , redondea con la gabia el borde de la parte que queda.
Forma de la incision: |—|.

2578. Sentado el enfermo en una silla, hace el cirnjano una
incision perpendicular, que partiendo del vértice del acrémion,
divide el deltoides en su parte media hasta cerca de suinser-
cion inferior, haciendo penelrar el instrumento hasta el hueso, ¥
manteniéndole & esta profundidad durante su accion, Otra incie
sion que parte de la estremidad inferior de la primera y la corla
en angulo reclo, se dirige hicia atras y lijeramente arriba, Dise-
cado el colgajo circunserilo poreslas dos incisiones, corta las in-
serciones de los musculos escapulares; lleva facilmeMo hacia
fuera la cabeza del hueso, la coze con la mang izquierda y la
sierra sin Locar 4 las partes blandas. Forma de la incision: V.

2579, Samarienr. Senlado el enfermo en una silla y fijo conve-
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niendemente, hace en la parte anterior ¥ superior del brazo dos
incisiones de cinco 4 seis trnveses de dedo reunidas inferiormen~
te.en forma de \/, yseparadas en la parte su erior por un-inter-
valo de pulgada 4 pulgada y media: estirpa el colgajo y la por-
cion del musculo deltoides que circunscriben las incisiones, y
despues hace llevar el codo bacia atrs; corla los tendones de la
articulacion del himero y los tres cuartos superiores de la cip-
sula do esta articulacion. Completa. la seccion de la capsala, y
hace salir una porcion mayor 6 menor del hueso por la herida,
cortando tambien, el tendon delgran pectoral v del redondo ma-
vor y gran dorsal. En fin, hace |4 reseccion del hueso preseryvan-
do las carnes inmediatas, Forma de la ingision: \/. i

SANsoN ¥ BreiN consideran initil la estirpacion del colgajo ; proponen ha-
cerle mas ancho en su base y limitarse & levantarle para volverle & aplicar

despues.

9580,  BuzAIMES empieza como en el procedimiento de BENT
(§ 2576) por hacer una incision longitudinal que se estiende desde
ol acromion hasta la insercion inferior del deltoides; alganas ve-
ces basla esta simple abertura para hacer la reseccion; pero siel,
eslado de las partes exize una abertura mayor, hace otra inecision
que parta de Ja estremidad superior de la primera hicia el acro-
mion, y se prolongue hacia atras 4 lo largo del borde inferior de
1a espina del omaplato. De este modo forma un colgajo angular
que desprende y repliega hacia alras y abajo. En fin, sino es
sufieiente la abertura que proporcionn esle colgajo, hace otra in-
cision semejante @ la anlerior en el lado opueslo 'y que partiendo
del encuentro de las dos primeras, se dirige hacia el borde infe-

vior de la clavicula. Forma de la ineision:

9581. TexToR.—Despues de haber prm'licadn 4 lo largo del
iado interno del biceps una incision que se estiendedesde el bor-
Je acromial de la elavicula hasta la incision deltoidea, practica
olra Lrasversal al través de la parte inferior del deltoides y que
e une 4 la primera, formando de este modo un colgajo angular
que invierle hacia arriba y afuera, Forma de la incision: |__.

9582. BronriELD.—Despues de haber dividido trasversalmen-
te la parte-inferior del deltoides, hace otra incision, que partien-
dode la apofisis acromion, cae perpendicularmente sobre la par-
te media de la primera, demodo, que obtiene dos colgajos, uno
inlerno y otro esterno que se levantan. Forma de la ineision: 1.

El procedimiento de WHITE parece preferible siempre gue solo se trate de
estraer fragmentos huesosos. — (Kl de TEXTOR proporciona mayor espacio para
Ya salida de la eabeza bomeral ¥ |a maniobra de los instramentos, — Ei de Mo-
REAU conyendra sobre todo en los casos de espina venlosa Y de osleosarcoma,
0 cnnndo.h cabeza del hiimero haya adguiride un voliimen considerable. El
de MANNE ofrece las mayores ventajas: su cjecucion s muy faeil ; pone al
descubierto toda 1a articulacion , y eonstitoye el primer ticmpo de una des-
arliculacion regular 1§ 2520) en ¢l caso gue fuese necesario practicarla. Por
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to que hace al de DeNT, so dice que favorece demasiado-la acumulacion del
pus cn @l fondo de la heridal)

2583. A consecuencia de esta operacion los movimientos del
brazo pueden modificarse de diversos modos: 1.2 la estremidad
de lo que queda del hiimero puede estar aplicada i la cavidad
glenoiden; 2.0 puede estar dirigida hacia el torax; 6 3.2 separada
del cuerpo, escondida en las masas musculares. En el primer ea-
<o se establece una nueva articulacion que reemplaza perfecta-
mente 4 la antigua; en el segiundo se forma & la veridad una falsa
articulacion, pero no'ofrece grandes ventajas, yen el tercero la
palanca braquial carece de punto de apoyo, peromo se opone i
la rectitud y libertad de los moyimientos que se han conservado.

B. Desarticulacion himero-cubital.

2584, Monrav.—Se dispone enfrente de una ventana muy
clara una niesa estiecha y de cualro pies de alto,'se cubre con
un colehon y se hace echar al enfermo en ella sobre el vientrs
de modo que el brazoenfermo, separado del fronco en dngalo
recto, se encuentre espuesto a la luz en uno de los bordes y pre-
sente al operador la cari poslerior de la articulacion del codo en
semiflexion: Se confin & un ayudante la estremidad superior del
miembro:y & olro la inferior, y se comprime con un torniguete la
arleria braquial en su levcio superior. Enlonces se hace con un
escalpelo nnaincisionde tres pulgadas de largo en cada lado de
la estremidad inferior del brazo sobre la ‘cresta de los condilos;
se reanen estas dos heridas cortando trasversalmente la piel y el
tendon del triceps braquial por encima del olécranon. oresle
medio se obliens un colgajo cuadrililero en formade |__ |, que sé
confia & un ayudante tlesruus de haberle desprendido el hueso
disecandole de abajo arriba. En segnidase desprenden hiciaden~
tro y dafuera; 4 una allova, determinada por los progresos de la
caries las fibras: del braquial interno que se/implantan inferior=
menteén los planos oblicuos de las dos .caras anteriores del hi=
niero. Se mete entre el hueso y las carnes un retractor de marfil
en farma de espatala. Con la mano izquierda se fija el codo, y
con la derecha, armada de una sierra grande, se corta lentamen=
te la poreion que se quiére separat. Despues se baja el antebrazo,
se oleva la estremidad superior de la pieza eortada; se conduce
elinstramento sohre su cara anterior: se destrayen sus adheren-
cias, y & medida que seln desprende, se le! comunican movi-
mientos de palanca, tivando de ella sin esfuerzos hiacia si.

Si el cubito y radiol estan cariados, se necesita olro olgajo,
en cuyo eazo se hace levantar el antebrazo, se practica nna inei-
sion de pulgada y media de largo sobre el borde esterno de la
estremidad superior del radio, se hace lo mismo en el borde pos=
terior del cibito, se desprende y deprime el colgajo comprendi-
do entre estas dos heridas paralelas, se cortan lasadherencias de
la eabeza del radio, se pasa entve ella y las carues una tlira de Le-
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la queservird de relractor, y despues se divide con una sierra
pequena todo lo enfermo, conservando la insercion del biceps.
Se aisla ignalmente la estremidad superior del cibito, vy sela ha-
ce sobresalir elevando el anlebrazo; sé sierra la porcion cuadra-
da, y se respeta, si es posible, la insercion del braquial anterior
en tolalidad 6 en parle. Ligados los vases, se lava la herida, se
aplican los'colgajos y se los fija con cinco puntos de sutora. Hi-
las, compresas y el vendaje de SCULTET conslituyen la curaj; el
antebrazo debe estar en semiflexion sobre el brazo. El nervio cu-
bital queda dividido en esta operacion.

2585. Crameron hizo dos incisiones en las partes laterales de
la articulacion empezando 4 cuatro pulgadas por encima de los
condilos y terminindose 4 dos pulgadas por debajo; durante la
operacion, manluvo al lado interno de la incision el nervio cubi-
tal separado de la ranura. Con una ineision trasversal reunio las
dos primeras, cortando el tendon del biceps inmediatamente por
encima de lainsercion en el olécranon. Disecados y levanlados
los colgajos, hizo la reseccion de la estremidad ‘del himero. El
radio y ciibito: estaban sanos v los dejd intactos, limitandose 4
separar el olécranon cuyo cartilago se hallaba desiruido en
parte. - -

2586. Pamrk hace una incision longitudinal desde unas dos
pulgadas por encima hasta la misma distancia poco mas 6 menos
por debajo del olécranon; y otra trasversal que cortando 4 la
frimera en forma de + proporciona cuatro colgajos que diseca y
evanta; sierra‘el olécranon para descubrir suficienternente la
arliculacion, y hace salir la estremidad inferior del himero que
sierra, lo mismo que la estremidad superior del cibito y radio.

2587. DupuvyTreN hace como en |a parte posterior dela articu-
lacion dos colgajos, uno superior y otro inferior, separados por
una ineision trasversal en forma de | —|; empieza por separar el
olééranon que en todos los casos debe sacrificarse para que pue-
dan sobresalirhicia alris los huesos que forman la arliculacion:
desprende de su vaina fibrosa el nervio cabital, colocado al'lado
interno y posterior de la articulacion, vy le coloca delante del con-
dilo interno del himero, & lecontiene un avudante ¢on una espi-
tala, vy le preserva de eualquier lesion durante la seccion de los
huesos.

2588.  WannmvriH.—Habiendo levantado en un pliegue la piel
dela parte posterior del codo, practicd nna incision oblicna que
partiendo de la parte superior del edndilo esterno del himero,
bajaba oblicuamente eruzando la articulacion hasta la parte pos-
terior esterna del cibito: esta incision tenia cuatro pulgadas de
largo. Hizo =obresalir al radio en la herida, v despues de haber
desprendido todas las partes que le estaban adheridas por delan-
le v por detras y sobre todo el tendon del biceps, resecd dos pul-
gadas y dos lineas; haciendo salir despues al cibito, separd todo
lo que estaba enfermo.

2589. Syme.—Despues de haber hecho en la parte posterior
de la articulacion tres incisiones en forma de H, hace el operador



RESECCIONES. 119

primeramentela reseccion del oléeranon, divide los ligamentos
laterales para desprender la estremidad del hamero y hacer sa
reseccion. Hecho esto, separa con unas lenazas incisivas la
cabeza del radioy lo que queda en la cavidad sigmoildea, des-
pues ‘hace salic por la herida las estremidades de los huesos
del antebrazo y las corla con la'sierra en una éstension conve-
niente. De consigniente hace en dos liempos la seccion de estos
ultimos: huesos, porque si se quisiera, dice, separardé una vez
todo 'lo’ enfermo, embarazaria considerablemente la insercion
del misculo braqguial interno.

2590, Janger reconoce por el tacto la posicion del nervio cu-
bital eerca del condilo interno del humero, hace con precaucion
en el trayeclo una ineision de dos pulgadas d dos y ‘media, caya
purte media cae sobre este condilo esterno, abre la vaina del
nervio, le levanta con na zancho obtuso, y despues de haberle
desprendido de las partes blandas inmediatas, le aplica al con—
dilo interno en domle le retiene un ayudante, Coge el antebrazo
con la mano izquierda, y colocindole en flexion, pone él triceps
eniuna tension forzada, v divide con un fuerte bisturi 4 un enarto
de pulgada por encima del olécranon dirigiendo el instrumento
desde el condilo interno al esterno; abre la articalacion, v au-
mentando la ' flexion del antebrazo; (corta 1os. lizamentos "i’utem-
les y la piel al nivel:de loz condilos. El resto de la operacion
estivsunbordinado al estado de las partes huesosas. Siesta alléra—
do un solo condilo en la superficie articular 6 en su lado esterno),
prolonga la incision: longitudinal hacia arriba en una estension
convenienle. 8i padece el olécranon hace sobre él una ineision
longitudinal de pulgada & pulgada y media, diséca & invierte los:/
dos colgajos y praclica la reseccion del haeso. En suma , abierta
la articulacion , ve cudl es el hueso eafermo, y le pone al descu-
bierto eon: incisiones longitudinales en una estension conve-
niente. 14

Despues de la reseccion de la articulacion dil ‘codo’ siempre se alejan
uno de otro ¢l radio y el eabito; pero se aproximan poto & poco y los man-
lienen en esta posicion los miseulos adyacentes. La mano conserva toda. su
fuerza y movilidad, y el antehrazo los movimienlos mas importantes; pero:
esta (ltima circunstancia depende de la seccion 6 de la consérvacion de la
insercion del biceps en el radio y del braguial interno en el efibito. Sin em-
bargo, la observacion de JAEGER demuestra que son posibles los movimien-
los del antebrazo aunque se haya cortado la insercion del biceps.

C. drticulacion de la muneca.

2591. Roux. Echado el enfermo sobre un colchon, se coloca
la mano en pronacion sobre un plano solido, un ayudante com-
prime la arteria humeral, 'y el cirajano hace una incision en el

orde interno del ctihilo'jem.lc la apofisis estiloides hasta upa
pulgada de altura poco mas & menos. Del dngalo inferior de esta
incision parte olro en angulo recto, que se estiende 4 ocho 6 diez
lineas al través sobre la cara dorsal de la muiieca al nivel de la
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arliculacion. De aqui resulta un colgijo que se diseca con cuida-
do; el bisturi aisla el hueso separando los legamentos y evitanda
los vasos: de este modo se abre paso 4 unatira de lienzo que se
desliza en el espacio inlerdseo por medio de una espatula. Esta
tira protege las parles blandas contea la acion de la sierra que
divide el cubito en el limite del mal; en seguida se invierte el
fragmento y se despreade de sus vinoulos ligamentosos. Del mis=
mo modo se practica la reseccion del radiod favor de dos inci-
siones semejantes. Entre las dos incisiones horizontales queda en
la cara dorsal de la mudeca un espacio intacto ocupado ‘por los
manojos de tendones de los estensores de la mano y dedos. El
bisturi aisla el radio separando todo lo pasible’ los tendones , f
costeando la cara antecior del hueso para no herir la cara radial;
sedesliza la compresa , se sierra el hueso, sz invierte y despues
se separa de sus conexiones ligamenlosas coa el carpo. Practi-
cadas las ligaduras, se aplican los colgajos’ y 'se mantiene cada
uno deellos con ua punto de sutura eatreco rlada.

2592. DusLED.—Degspues de haber practicado una ineision en
la parte inlerna a lo largo del eibita desprende sus labios de
la cara posterior y en seguida de Ia anterior del cibito, los hace
retirar hacia fuera, divide el ligamento lateral ; manda poner la
mano en abdaccion, aisla completamente la cabeza del hueso, la
hace sobresalir todo lo posible hacia fuera , la desprende del ra-
dio, pasa enire ella y esta una chapa de madera ¢ de plomo,
y con la sierra corla por encima del mal todo el grosor del érgano
enfermo. Lo mismo se hace en el horde estorno de la articulacion,
y como ya se ha resecado el ciibito, es mucho mas facil invertir
la mano hacia deatro , llevar el radio hicia fuera y hacer su re-
seceion. Do este modo se conservan todos los tendones, y los re-
sultados de la. operacion son evidentemanle mas sencillos.

2593. Jaeger.—Para la reseccion del cibito se apoyara el
brazo enel lado radial de m)do que pressnte sa borde cabital al
operador, que distiende la piel con el pulzar & indice de la mano
izquierda. Empieza una incision en la apdfisis estiloides, y la con-
tinua sobre el borde interno del eidbilo & la altara de dos pulga-
das. De la estremidad inferior de esta incision parte otra de tres
cuartos de pulgada 4 una de longitad , dirigida sobre la cara dor-
sal de la munieca. Se diseca el colgijo cutaneo asi formado, "se

desprende el tendon del eubital posterior y se eleva con un gan-
cho obtuso. Se pone al descubierto el edbilo con dos incisiones,
v queda abierta la articulacion por detrds y en los lados. Se po-
ne la mano en abduaccion, se separan del hueso la piel y los ten-
dones de la cara anterior y se mantienen separados con un gan-
cho obtuso, y con la sierra de Hey 6 con una sierra pequeiia co-
mun ; se sierra el hueso en el limite del mal, Se coge con unas
pinzas el fragmento huesoso, se atrae hisia fuera y se destruyen
con el bisturi las adherencias que, tiene con el radio,—Para la
reseccion del radio se colocari el brazo sobre su borde cabital , y
se conducira sobre el borde eslarno de la estremidad del radio
una incisfon de dos pnlgadas'de longitul que parte de la apofisis
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estiloides. De la estremidad inferior de esta incision partira otra
de pulgada v media que se dirigira sobre la cara dorsal del carpo;
disecado yilevantado el colgajo , se abriran las vainas de los len~
dones, se aislaran estos del radio y se elevaran con un gancho ob-
tuso. Puesta la mano enabduceion, se: dividiran los ligamentos,
se luxara y hara la reseccion de radio. :

Limpia la herida, se colocaran sobre una almohadilla el an-
tebrazo y nmiano, se aproximara el carpo a las estremidades del
cubito y radio, se fijaran los colzajos con puntos de sulura, y
solo el dngulo inferior de cada herida quedara sin aproximarse.
Se colocara sobre la herida una compresa agujereada untada de
ceralo, y se cubriri con pafios-empapados en agua fria. Despues
de establecida la supuracion se aplicara el vendaje de ScuLTET.

2594, Verpeau.—No haremos mas que indicar aqui un proce-
dimiento cuya deseripeion da VELPEAU, viluperando al mismo
tiempo su uso: se corta un ancho/colgajo cutaneo cuadrado en la
cara dorsal del antebrazo con dos incisiones longitudinales 4 lo
largo del radio y del cubilo y una trasversal al nivel de la articn-
lacion. Separadas las partes blandas de los huesos por delante 'y
por detras del antebrazo, se sierran el radio y cibito por encima
del punto enfermo, y en seguida se desarliculan con el bisturi.

D. Articulacion coxo-femoral.

2595, Rossi. Se tiende el enfermo en la cama sobre el lado
opuesto al del mal, y mienlras unos ayudantes le tienen fijo, se
aplica el torniquete sobre la arleria crural; en seguida se hace
una incision que se estienda desde por encima de la cavidad co-
tiloidea pasando sobre el gran trocanter hasta cnalro dedos por
debajo, introduciendo inmediatamente el bisturi hasta el hueso.
se ligan las arterias que den sangre, y despues se hace otra in-
cision trasversal que se estienda desdeel punto corespondiente
al gran trocanter hicia la parte posterior & interna del muslo. Con
esta incision se cortan las insercionés movibles de los misculos
estensores y abductores, con los cuales se forma un colgajo, que
separandole de las partes vecinas, se invierte hacia arriba para
desenbrir bien la articulacion. Se ligan las arlerias, que den san-
gre, y dando un movimiento de addaccion al muslo el ayodan-
te que le sostiene, se penelra en la articulacion cortando en se-
guida los ligamentos capsular y redondo, empujando al mismo
tiempo hdcia fuera la cabeza. Entonces se separan con precau-
cion. todas las partes muscularés adheridas a esta parle hasta el

unlo en que estd'enfermo el hueso para ampular por medio de

a sierra toda la porcion que se (uisiese separar. Se ajustan en
seguida el eolgajo, ete.

2596. Roux forma en el lado esterno de la articulacion un
colgajo cuadrilatero y divide el ligamento capsular; la cabeza del
femur en el borde de la cavidad cotiloidea se sitia poniendo la
rodilla en adduoecion: desliza nuna ¢hapa entre las partes blandas
y el hueso, y hace la reseccion de esle ultimo.
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2597. VeELPEAU.~Por medio de una incision semilunar, diri-
gida desde la espina superior anterior del ileon & la tuberosidad
del isquion, forma un ancho colgajo con la convexidad inferior
detras de la arliculacion 4 espensas de las carnes de la parte su-
perior del miembro. Despues de levantado el colgajo v dividido
la milad posterior de la capsula, pone el muslo en abduccion y
flexion al mismo tiempo, y con esto puede dividir el ligamento
Interarticular, pasar an cuchillo entre la cabeza del [émur y la
cavidad coliloidea, llegar hicia dentro ¥ adelante para despren-
der los restos del ligamento capsular, y hacer que sobresalga
hicia fuera toda la porcion huesosa (ue se quiers separar. Resti-
tuye el muslo 4 su.direccion natural y baja el colgajo para reu-
nirle 4 beneficio de puntos de sutura y liras aglalitantes.

2598. JaeGem hace una incision longitudinal que partiendo de
dos pulgadas & dos y media por eneima del grau’ trocanter ; le-
ga a dos pulgadas por debajo de' esta eminencia, de modo que
tiene de cuatro pulgadas y media & cinco de estension. De la par-
Le superior de esla incision sale otra de caatro pualgadas delongi-
tnd dirigida hicia atras y abajo. Diseca ¢ invierle el colgajo Lrian-
galav asi-limitado, y desprende los: misculos que se insertan en
la parle anterior y superior del trocanter; abre la chpsula arli=
calar y liga los vasos que dan sangre: luxa la cabeza del femur
por la_abduceion del miembro, divide el ligamento redondo, vy
verifica la reseccion del cuello 6 del gran trocanler segan las
circunstancias. 3i esta afectado el borde de la cavidad artic ular,
hace la reseccion con la sierra de HEY, 'y si se enbuentra ca-
riada la cavidad, la caateriza con el hierro candente.

E. Articulacion de la rodilla.

2599. Moreau.—Echado el enfermo ‘sobre una mesa sélida
de cuatro pies de altura y cubierta con un colehon , aplica el
lorniquete sobre el tercio superior del miembro, Y en seguida
hace en.uno y otro lado del muslo entre los vastos y llexores de
la pierna una incision longitudinal que empieza por encima de
los condilos del fémar y se estiende hasta los de la tibia pene-
trando hasta el hueso: reune estas dos incisiones cortando tras-
versalmente la piel y los ligamentos de la articulacion por deba=
jode la ritula, y diseca de abajo arriba el colgajo que lleva con-
sigo la rolula, y si esti enférma, se separa. Desprende los mis-
culos que se insertan en la cara posterior de los condilos del fé-
mur, por debajo de los cuales introduce el indice de |a mano iz-
quierda , sobre el cual sierra el hueso. Haciendo bajar entonces
la pievna, eleva la estremidad saperior de la pieza cortada, la
cual desprende de todas las partes que le estanadheridas, St ade-
mig hay que separar la estremidad articalar de la tibia . practi-
ca en su borde anterior una incision de dies y ocho lineas de
largo, y prolonga otro tanto: la primera incision lateral eslerna:
de este modo se oblienen en la estremidad superior del pering,
dos colgajos que se bajan sucesivamente, Despues de haber des-
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cubierto 1a cabeza del perond, la corla con uha sierra pequeia,
y aisla igualmente los candilos de la tibia, de los cuales se cor-
ta Ia longitnd conveniente. Contenida la sangre y limpia la heri-
da , fija los colgajos eon algunos puntos de sutura, estiende so=
bre 1a herida tiras untadas de cerato é hilas, sujeta todo con el
vendaje de ScuLTET ¥ hace colocar al enfermo en la cara. 7

2600. Park hace una incision que empieza 4 dos pulgadas
por encima de la estremidad superior de la rotula, y la conli-
nia hasta unas dos pulgadas por debajo de la estremidad. infe-
vior, en seguida ; estando lirante la pierna, hace olra incision que
cruza 4 la primeraen ‘Angulo recto inmediatamente por encima
de la rétula al través de los tendones de los miisculos eslensores
fasta el hueso. Esta incision, que es trasversal, se estiende des-
de uno 4 otro lado del miembro y comprende la mitad anterior
de su circunferencia. Separados los &ngulos inferiores de estas
incisiones, queda descubierto el ligamento capsular ;. desprende
la rétula , y separa los dngulos superiores de la herida deo maodo
que descubran los condilos del [émur y permilan pasar un, cu-
chillo recto al través del lade de la parle posterior y aplanada del
hueso , inmedialamente por encima de los condilos, enidando de
terier 1a hoja aplicada di lo lirgo del hueso. Despues de haberle
retirado , introdiice una espatula’ eldstica para defender las par-
tes blandas en el acto de'serrar el fémur. Separa con cuidado la
porcion articular de'este hueso despues de haberle serrado 'y
desprendido , 'y entonces puede hacer salir facilmente la cabeza
de la tibia, que tambien sierra ; corta todo lo posible del liga-
mento capsular, dejando solo su parte posterior para cubrir los
vasos.—Aproximados log colgajos por algunos puntos de sutura,
hace una cura simple, y coloca el miembro en un estuche de
hoja de lata.

2601.. SaNsoN v BeaiN.—Estando la pierna en semiflexion,
hacen lrasversalmente por debajo de la rétula una incision que
so estiende desde el ligamento laleral esterno al interno , y divi-
de de un solo golpe eslos cordones fibrosos v el ligamento de la
rotula. Entonces se descubren ficilmente 1as superficies articu-
lares de la tibia v fémur, v se puede, segon los casos, cortando
fateralmente 4 lo largo de estos huesos, hacer sobresalir todo lo
posible la estremidad de nno y olro. De este modo se eucuentran
aisladas sus porciones artieulares antes que la sierra obre sobre
ellas, no se necesita ningun tanteo para separarlas, y jamas se
dividen las partes blandas sino en la justa medida indicada por
la estension de las alteraciones huesosas.

2602. Syme.—Doblada la pierna sobre el maslo en jngulo
recto, hace por debajo de la rotala una incision curva con la
convexidad vaelta hacia aveiba y qne se estienda desde un  liga-
mento lateral al otra; abre del mismo golpe |a articulacion, hace
olra incision curva con la concavidad inferior que pase pordeba-
jode la rétula’y une los esteemos de la primera en forma de £Fo;
levanta este colgajo con la rotula, corta los ligamentos lalera-
les y posteriores, diseca el [émur y la tibia en la eslension que
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ermita el estado de las partes, rasa una compresa hendida y
Ence la reseccion por medio de la sierra.

2603. Jaxecer hace una incision trasversal por debajo de la
rotula, y sobre ella hace caer dos verlicales que la cortan en
tres partes iguales, diseca los dos colgajos laterales triangulares,
y despues el del medio, que es cuadrangular y que contiene la
rotula, la cual se separa si estd enferma. Quedando de este modo
al descubierto la estremidad inferior del fémur, se la aisla de las
parles blandas, y se practica la reseccion de todo-lo gque esté al-
terado. Si fuere necesario, se prolongan las dos incisiones verli-
cales por debajo de la teasversal, formando tres eolgajos nuevos
semejantes a los primeéros, que se disecan del mismo modo y
que dejan al descubierto la estremidad superior de la tibia.

Despues de la reséccion de [a rodilla, no'se verifica la curacion, segun
Moneau (hijo), por 1a reunion de piezas huesosas & heneficio de un callo,
eomo lo creidn PAnk'y MoneAv el padre ; sin embargo, 'en el caso referido
por MuLpER, se habia establecido perfeetamente & los doce dias la formacion
de un callo, y tres meses despues de la operacion se vio en la autopsia que
este callo estaba enteramente formado , solo que parecia haber sufrido una
especie de destruceion por |la supuracion, JassEn cree tambien gue es rara
la reunien por la formacion deiun callo, y que en la mayor parte de los
buenos resultados obtenidos se han reunido las estremidades huesosas por
un aparato fibroso analogo & los ligamentos intervertebrales, 6 semejante a
los que se forman & conseguencia de una: fractura del euello del [émur, lo
cual , sin embargo, en nada altera los movimientos que en esle caso se pa-
recen 4 los de las articulaciones falsas. Busca con razon las causas de esta
no reunion en una ablacion de estension 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 earas obliga 4 hacer movimienlos que des-
truyen el trabajo de reunion; finalmente en los movimientos que hacen los
enfermos antes de tiempo. Asi que, conviene no separar, cuando séa posi-
ble, la totalidad de los condilos para (ue los huesos se loguen  por mayor
superficie ; aplicar un vendaje que no exija renovarse moy & menudo 3 bacer
guardar al enfermo el reposo mas absoluto durante las cuatro primeras se—
manis ; no quitar las tablillas hasta que las fistulas esten cerradas enlera-
mente ; hacer gque se eviten los movimientos y no permilie que el enfermo
lévante su miembro hasla la décimaquinta semana. Syme (log, ¢il., phg. 86)
oree que despues de la operacion suele ser muy dificil poner el miembro en
estension, porque & pesar del acortamienta que se ha hecho sufrir 4 los hue-
208, los misgulos llexores estan muy vetraidos ¥ gue por consiguiente vale
mas cologar el miembro en un doble plano inclinado, y no ponerle en esten—
slon sino algunos dias despues y de un modo lento y gradouado, Durante el
tratamiento no debe obligarse al enfermo & un reposo demasiado absoluto
con el fin de obtener la anguilosis, porque la reunion del fémur con la tibia
constituiria un hueso demasiado largo, que por un lado dificultaria los mo=
vimienlos, ¥y por obtro le predispondria sobremancra 4 la fractura, puesto
yue presentaria una palanca muy larga d las violencias esteriores; ademds de
quée wna movilidad muy grande haria inatil el miembro al enfermo. El punto
mas esencial del tratamiento consiste en combatir la tendencia 4 la flexion
hacia fuera y prevenir una movilidad escesiva.
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#
F. Articulacion del pie.

960k, MoreAU (hijo).—Se manda echar al enfermo. sobre el
lado opuesto al de la enfermedad : estando la rodilla un poco dobla-
da, se apoya la pierna en toda la estension de su cara interna; se
confia 4 un ayudante la estremidad superior del miembro y i
otro el pie. Se introduce perpendicularmente el escalpelo sobre
el borde posterior de la estremidad tarsiana del peroné: se cor-
tan de arriba abajo la piel v tejido celular, y se limita inferior-
mente esta herida, que debe tener unas tres puigadas de longi-
tud, por una incision trasversal que habra que prolongar hasta
¢l tendon del pequeiio peroneo , haciéndola pasar por debajo del
maleolo esterno. Se desprende de la superficie del peroné el col-
gajo que se acaba de circunscribiry se le mantiene levantado de-
jante de la pierna. Se separan lps peroneos laterales de la por-
cion que se quiere estirpar, y despues se coria con unas lijeras
faertes 1a estremidad huesosa & la altura conveniente, dirigien—
do suaccion de arriba abajo, y sobre las cuales se golpea sua-
vemente con un martillo. Separada de su cuerpo la estremidad
inferior del peroné, es ficil desprenderla despues de haber cor-
tado suavemente sus ligamentos. Acto continuo, se destruye la
adherencia de las partes blandas 4 la cara eslerna de la estre-
miidad. inferior de la tibia. Entonces se hace volver al enfermo;
se coloca la pierna sobre el lado eslerno; se forma un nuevo col-
gajo practicando una incision de tres pulgadas de largo en el bor-
de posterior interno de la tibia, y olra que desde la estremidad
inferior de esta, se prolongue lrasversalmente hasta el tendon
del tibial anterior pasando por: debajo del maleolo interno; se
diseca ¢ invierte el colgajo; se desprenden & una altura fija por
ki caries 1as carnes unidas a la parle posterior de la tibia, de
modo que pueda pasav libremente el dedo; despues se cambia la
situacion de la pierna, apoyindola sobre la cara anlerior y se
separa suficientemente para poder arrodillarse entre su borde
interno y el lado de la mesa. Se introduce de dentro afuera en
la abertura que se acaba de hacer una sierra pequena, estrecha,
caya hoja, de seis pulgadas de largo , pasa al lado opuesto; &
medida que va obrando esle instrumenlo, se baja sn mango , de
modo que aproximindose a su borde anterior, que es el término
del corte, siza una direccion oblicua y paralela al plano inclina-
do de la eara esterna de la estremidad inferior del hueso, Serra-
da la tibia se aisla la estremidad cortada que se hace salir por la
herida interna, cuidando no heriv el tendon del tibial posterior
v del flexor largo y comun de los dedos. En seguida se aprove-
cha esta abertura para verificar la seccion del peroné y hacerla
conforme 4 la que se acaba de praclicar en la Libia,

si tambien esta enfermo el cuerpo del astragalo, se emplea
Ia gubia para separar todo lo que esta afeclo, se examina con
cuidado y se procura no dejar a este hueso un corle desfavora_
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ble & las nuevas relaciones que deben gstablecerse entre él y la
tibia.

Se lava el pie, se fija el ingulo de cada colgajo con un pun-
to de sutura. se pone la rodilla en semiflexion, y se apoya la
ﬂie‘rna sobre su lado esterno sosteniéndola con nna larga almo-

adilla' de chseara de avena; en seguida se eubren las heri-
das con hilas, y se envuelven en compresas y el vendaje de
SCULTEY.

2605. Roux.—Echado el enfermo sobre una mesa cubierta
con un colchon, y apoyada la pierna sobre una almohada, se
hace con un bisturi convexo una incision a lo largo del peroné,
y otra por debajo’ segun el procedimiento de Moreav. Disecado -
el colgajo, se abre la vaina de los peroneos lolerales, que se em-
wijan hicia atris, v el bisturi va tocando la cara posterior del

ueso, de niodo que evitela lesion de los vasos y nervios pero-
neos. Luego que se ha llegado por delanle y por ‘delras al liga-
mento inlerdseo, se conduce enlre los dos huesos la sierra de
cadena , se divide el peroné, y se separa-todo lo que esta enfer-
mo desprendiéndolo de sus vineulos fibrosos. Despues de haber
practicado en el lado interno una incision aniloga & la precedente
é invertido el colgajo, se desprenden los huesos de las parles
blandas anteriores que forman un puente, debajo del coal se in-
troduce una’'compresa para levantarlas; se pasa una chapa de
madera entre la tibia F las carnes posteriores. Para serrar el
hueso se emplea una hoja de sierra de mano, estrecha, pero
gruesa: esla hoja, desarticulada en su estremidad poslerior,
pasa debajo de la compresa que levanta las carnes, despues se
articula con un arco, y se sierra la tibia de delante atras poren-
cima del mal. Se cortan los ligamentos anteriores. y. posteriores
con un cuchillo interdseo, y por ultimo se invierle y estrac el
fragmento.

2606. Jarcer hace 4 lo largo del peroné una incision de tres
pulgadas , y otra de dos y media, que partiendo de la esiremi-
dad inferior de la primera, se: estiende hasta por delante del
tendon del pequefio peroneo sin interesarle. Disecado ¢ inverli-
do este colgajo en forma de L abre la vaina maleolar eslerna,
diseca los tendones y musculos de la eara posterior del peroné,
corta los licamenlos de la parte anterior , posterior é inferior del
maléolo esterno, abre la articulacion , corla los ligamentos tibio-
peroneos, y conuna sierra de cadena 6 unas tenazas incisivas,
corla el peroné por encima del mal, desprendiendo las esquir-
las que pudiera haber : con esto queda al descubierto la cara es-
terna de la libia, v &0 esta enferma pracede & s ablacion. Una
incision de tres pulgadas, que pasa del nivel de la parle media
del maléolo interno , desciende hasta por debajo de esta eminen-
cia, y practica otra de pulgada y media en forma de | en la di~
reccion del tibial anterior, y si lo juzga conveniente, pro-
longa esta incision hacia atrds en forma de ' . Disecado &
invertido el colzajo, abre la vaina maleolar interna, y se-
para con cuidado del hueso los nervios, los vasos.y lodas las
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parvtes blandas que bay en su parte poslerior; corta los liga-
mentos, y abre la arliculacion. Hecho eslo, se puede luxar el
pie, hacer salir la tibia por la herida y verificar ficilmente su
veseccion a la allura necesaria. Duranle Ja operacion se deben
respelar los tendones y la porcion anterior del ligamento anular.

2607. Despues de la reseccion del peroné, se llena la heri-
da con bilas, sobre las cuales se aplica el colgajo v se fija con al-
gunas tiras aglotinantes, cubriendo el todo con hilas; se pone la
pierna en semiflexion, y se coloca el pie sobre su lado esterno:
algunas compresas, el vendaje de ScULTET, ele., completan la cu-
ra, y se coloca la pierna sobre una almohadilla de cascara de ave-
na. Despues. de la reseccion de los dos huesos, se aproxima la
piel de sus estremos, y se reunen los bordes de las heridas con
algunos puntos de sutura , dejando una salida facil al pus. Segnn
MOREAU y BOYER , duranle el tralamiento debe estar fijo el pie a
una chinela con dos tablillas laterales que sujetan la pierna. Jae-
GER mira como 1lil esta precancion solo en los casos en gue se
ha dejado inlacla la libia; en el caso que cita de él se luxé el
pie mientras le cologaron sobre el lado esterno.en la cabeza con-
¢ava de SHERP, ¥y, sobre la maquiva de SAUTER; no recobrd ni
conservo su reclitud mormal sino en el simple aparato: or-
dinario.

La enracion # consecnencia de esta operacion se verifica por la aproxi-
macion de las partes huesosas y por el establecimiento de medios de union
s0lidos; en algunos cases conserva el pie su movilidad, sobre todo cuando el
astedgalo ha quedado intacto, Fslos medios de union, de formacion nueva, no
adquieren solidez sino al cabo de un ano 'y por el ejercicio del miembro. Des-
pues de la cicatrizacion de las heridas es bueno aplicar la tablilla concava de
SUARP por cicrto tiempo. Mientras el pie no adquicra toda su solidez, debe
servirse el enfermo de mulelas hasla el momento en que pueda andar con un
talon que iguale la longitud de los huesos resecados (JAEGER).

G, Reseccion de [os melalarsianos y mélacarpianos.

2608.  Lareseccion de estos huesos se verifica & favor de una
incision longitudinal 6 erncial hecha al nivel de la parle que se
quiere separar, se abre la vainaide los tendones que se encuen-
tran & su nivel, se echan eslos @ un lado, ydespues de baber se-
parad o los musculos se penetra en la arliculacion de arriba abajo.
Con una dguja curva se desliza al rededor del hueso una sierra de
cadena y-se corta toda’ la parte enferma ; tambien pueden usarse
las tenazas ineisivas de Listen. Practicada la reseccion, se in-
vierte el fragmento hicia delante y alrds, y se le acaba de des-
prender de |as partes blandas. Limpia la herida, se reanen los
bordes y se hacen aplicaciones frias. Si se va & hacer la abla-
cion del quinto 6 primer hueso del metacarpo 6 metatarso, esti
indicado el practicar su seccion oblicnamente para prevenir la
eminencia angulosa que inevitablemente resultaria de la seccion
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perpendicular, y que podia perforar la piel 6 dificultar Ias funcio-
nes del miembro. :

H. De la mandibula inferior.

2609. La reseccion, la decapitacion y aun la estirpacion total
de 1a mandibula inferior pueden estar indicadas por diversos es-
‘tados morbosos: 1.° la degeneracion cancerosa que se ha propa-
gado del labio al hueso maxilar, 6 un cincer que ha tomado ori-
gen en el mismo hoeso: 2.° un osleosarcoma, un ostepesteatoma,
una espina venlosa ‘6 unadegeneracion fungosa de la mandibula:
3.0 una caries profunda: 4.2 un exostosis que no paede estirparse
por su buse; una falsa articulacion acaecida & consecuencia de
una fractora. Segun el asiento y estension’del mal, puede ser pre=
ciza la reseccion de Ia parte media (del menton), de la rama as-
cendente, conservando & no'la apofisis articular, y aun la totali-
dad del hueso. Para que esta operacion lenga buen' resultado es
preciso que la piel esté sana en bastinte eslension para cubrir
completamenle las partes resecadas; que noesten afectadas las
glindulasinmediatas, v en fin, que no haya ningun signo de dia-
{esis cancerosa, porque entonces no debe tocarse al mal. La de-
generacion sarcomatosa es la que permite esperar los mejores
resultados, y al contrario los de la cancerosa son sumamente in-

ciertos.

i 92610. La reseccionde la parte media dela mandibula inferior se
s verifica del modo siguiente: siéntase el enfermo en una silla (Cu-
il SACK, LANGENBECK, STME, 6 se echa sobre una mesa: DUPUYTREN,
l GRAEFE, KLRIN, SANSON), con la cabeza apovada en ‘el pecho de

un ayudante (que al mismo tiempo comprime las arterias faciales
A sn paso por cerca de los maseteros); si la piel estd sana, se ha-
i ce una incision vertical que empezando en la parte media del la-
bio inferior, baje hasta el hueso hidides; si esta enferma, se ha-
cen dos incisiones gue circunseriban la alteracion, y que bajen &
: reunirse cerca del hueso hidvides (en forma de V. mas.0 menos

' abierta). En cada lado e desprenden las partes blandas de la ca-
ra anterior del hueso hasta el punto en que debe practicarse la
: reseceion. En este sitio se divide el periostio y se estraen uno ¢
| muchos dientes, si estos érganos se oponen i la reseccion. En el
: punto en que debe serrarse el hueso se introduce & lo largo de la
cara posterior de la mum_]lbula un bistari eslrecllo,' yen el tra-
yecto que recorre se desliza una compresa y se verifica la resec-
cion con una sierra pequena o con la sierra de Hev ¢ de HEVNE;
lo mismo se praclica en el lado opuesto. Hecho esto, se coge con
los dedos el pedazo que se va a separar; se le invierte un poco, y
eon un histuri de boton se cortan todas las partes blandas que se
adhieren 4 la carva interna, @ saber: los musculps milo v genio-
hioideos: durante este tiempo de laoperacion un ayudante se en-
earga de sustraer la lengua 4 la accion del bisturi. Se ligan los
vasos procedentes de las parles blandas, y con una bolita de ce-
ra 6 de yesca se tapan los que vienen de los huesos: si no bastan
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estos medios, sé los cauteriza con el hierro candente. En Ia par-
te superior se reunen los lahios de la herida con la sutura ensop-
tijada, y en la inferior con la sutura 6 punto pasado 6 con liras
de diaquilon.

2611. Para la reseccion de una parte lateral de la mandibula
inferior conservando la apdlisis articular, la seceion de las partes
blandas para poner al descubierto el mal estd subordinada @ Ia
posicion y vohimen del tumor. Seguan los casos, se praclicari
ana incision longiludinal que parta del dngulo de la boea Y vitya
hasta por debajo del borde inferior de la mandibula; una incision
oblicaa deside el angualo de la boca sobre el limile esterno del
mal; dos incisiones en __), de las cuales una parte del ingulo de
Ya boea; dos incisiones en 7 si el tumor es voluminoso: dos in-
cisiones en () si la piel esla alterada; en fin, tres incisiones
en |__[ si con la rama horizontal hay que separar ol angulo
v una parte de la rama ascendente del hueso, ete.

Se desprenderan é invertiran los colgajos formados por estas
incisiones y se confiarin 4 unos avudantes: se desprenden con un
bistari estrecho, condueido con prudencia por las partes bland
situadas en el lado interno del hueso en el panto en que debe re-
caer la primera seccion ; se desliza por esta abertura una com-
presa, y se hace la reseccion del hueso, primero en la parte an-
terior, vy despues se cogecon los dedos y se invierte todo lo posi-
ble hicia fnera y abajo; el bistari conducido 4 lo largo de la cara
interna del hueso, desprende las partes blandas al nivel de los
limites del mal: se pasa una compresa, un ayadante fija sdlida-
mente el bueso, y se hace su reseccion, se’ coge ol fragmento
con los dedos y se le acaba de desprender con el bisturi de las
partes que torman el suelo de la boca: este acto de la operacion
exige las mayores precauciones. Limpia la herida , se aproximan
sus bordes cerea de la boea con una sutuea ensortijada, en el car-
rillo, & punto separado y tiras de diaquilon.

s

Vale mas empezar la seecion del hueso por su parte anterior, porque en-
tonees se puede coger la mandibula y Wevarla hicia delante o abajo segun
fuese neeesario, Si se dividiesen todas 1as partes blandas de la ecara interna
del hueso antes de hacer su seccion postevior, la diseceion seria muy penosa,
sobre todo si el twmor fuese voluminose,
Despues de DEADERCK Y DUPUYTREN, que son los primeros que han ve-
rificade la reseccion de la mandibula inferior, se ha practicads muchisimis
veees esta operacion con el mejor éxito,

2612.  Para la reseccion de la mandibula inferior con separa-
cion de la apdfisis articular (exarticulalio maxillae inferioris) la in-
cision varia segun el volimen del tamor y el estado de la piel
que le cubre. Se hace una incision que partiendo del ingulo de la
boca se estiende hasta la oreja al nivel del edndilo pasando por
encima del tnmor (Morr, Scmixper); 6 hasta el borde posterior
de la rama de la mandibula (otea que reane los estremos do Ly
primera circunseribe toda la parte de piel enferma) para subir en

TOMO V. 4
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una direccion oblicua hasta la apofisis condiloidea (GRARFE); 0 si
el tumor es muy voluminoso, s¢ circunseribe la piel enferma con
dos incisiones elipticas en forma de ();—se pone al descubierto
la apofisis coronoides, se divide el musculo temporal y queda
abierta la articnlacion por su parte anterior (Symp);—o bien se
da 4 la incision una forma cuadrangular oblonga, que parta del
anculo de la boca por una parte, buje hacia la arteria facial, se
detenga Aun cuarto de pulgada del borde del hueso, ¥ despues se
prolongue hacia el dngulo de la mandibula . y por otra se dirige
hécia la parte anterior de la articulacion y se detenga 4 una pul-
gada de la oreja (JanGEr).—Se separan del hueso los colgajos, vy
hacia la parte superior de su base hay que tener cuidado para no
herir el conducto de STENON y la pardtida ; se divide el maselero
en la base de la mandibula ; se desprenden de la cara esterna del
hueso el masétero y la parotida , ¥ se levantan hasta que se per-
ciba la articulacion : entonces se desprenden las partes blandas
que hay en la cara interna del hueso. Hecbo esto, se alrae todo
lo posible hacia bajo este 6rgano para desprender la apofisis co-
ronoides de debajo del arco zigomatico y poner tirante el muscu-
lo temporal. En este movimiento se coloca toda la apofisis con-
diloidea sobre el tubérculo articular, de modo quese produce una
luxacion completa. Se pasa el escalpelo por encima de la apolisis
coronoides para cortar el tendon del temporal, haciendo desli-
zar despues el corte por encima de la escotadura semilunar en-
tre las dos apofisis y llevando su punta hasta cerca de la arlicn-
lacion , se divide el terigoideo interno. Entonces pnede luxarse
aun mas la mandibula, y debe aprovecharse esla circunstancia
ara alejar los vasos de surama. Signiendo entonces el cuello del
huesn . se divide hacia delante el ligamenlo capsular que se pre-
senla tirante; el ayudante fija la mandibuala, tira de ella con mas
fuerza hacia bajo v le comunica movimientos antero-po-fteriores.
Se descubre el tubéreulo articular, se desliza el escalpelo por
encima de ¢l hasta el ligamento articular posterior que se divide
cuidando de mantener el corte siempre aproximado al hueso y
no inclinar la punta hicia delante. Lizados los vasos que dan
sangre y aproximados los colgajos, se procede como despues de
la reseccion.

FiN DEL TRATADO DE CIRUMA.
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A. Articulacion escipulo-humeral.

‘

ib.

74

i
ib.

82
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TABLA ALFABETICA

DE LAS PRINCIPALES MATERIAS

COUTENIDAS 30 BSTA OBRA.

EESEIEbEES.e

Nors. Los nimeros aribigos indican los phrrafos , y los romanos el to-
mo i que pertenecen: cuando siguen varios pirrafos de un mismo tomo,

no se repiten los Gllimos.

ABSCESO (V. Inﬂamacmn)
—frios, I.
—por congestion.
—sintomaticos.
—idel ano, II.
—iel cerebro.
—del higado.

A.

o8
ib.
870
370
407

ACEFALOCISTOS (V. Hida-

tides).
AQUILES (V. Tendon).

ACROMION (V. Fractora,

Reseccion).
ADHERENCIAS, II.
—de los dedos.
Beck.
Dupuytren.
Rudtorffer.
Zeller,
ADHERENCIAS de los car-
rillos.
—ile la lengua.
—de los labios.

1398
1407
1410
ib.
ib.
1411

1427
1423
1429

Kriigen-Hausen. 1429

Dieffenbach. ib.

—de las narices. 1419
—de los huesos. 1416
Reabarton. ib.

—idel prepucio. 1477
AGLUTINANTES, I. 273
AGUJAS de estafilorrafia. 680
Dieffenbach. 580
Dontges. 680

Ebel. ib.
Graefe. ib.
Lésenbery. ib.
Schmitt. ib.
Wernecke. ib.
AGUJAS de labio leporino. 673
Dieffenbach. ib.

AIRE en las venas, IV, 2327
AMI‘[J!‘ACIO’\ILH en gene-

ral , 2400
—cnrtu]ares. 2402
Alanson. 2406




Bell.
Celso.
Desault.
Dupuylren.
Gooch.
Graefe.
Louis.
Mynors.
Portal.
Ricliler.
Valentin.

—i colgajos.
Langenbeck.
Lowdham.

Polt.
Ravaton.
Sabourin.
Schreiner.
Siebold.
Verdun.
Vermale.
—Gura.
AMPUTACIONES en parti-
cular.

—del antebrazo.
Sabatier.
Dupuytren.

—del brazo.

Louis.

—del muslo.

Alanson.

Bk”.

Celso.

Dupuytren.

Langenbel.

Louis.

Petit.

Sanson.

Valentin.

Vermale.
AMPUTACIONES de la

pierna.
Procedimientoordi-
nario.

Bell.

Graefe.

Sulemi.

—de los metacarpia-
nos.

— — melalarsianos.

2407
2404
2407
2408
2407
2408
2406
2405
2408
2407
2408
2409

ib.

ib.
2410
2409

ib,
2410

ib.
2409

ib.
2413

2424
2445
2446

ib.
2444

ib.
2424
2428
2441
2430
2429
2435
2426
2425
2423
2427
2434

2436

2437
2442
2439
2443

2449
2440

TABLA

AMPUTACIONES del omo-

plato.
Haymann.
Jaeger.
Lulke,
Walther.

—del pecho (V. Can-
cer).

—del pene (V. Gin-
cer).

—en la articulacion
(V. Desarticulacio-
nes).

AMIGDALAS (V. Inflama-
cion).

ANEIUR[SMAS en gene-
ral , IL.

Métodode Valsalva.

Acupuntura.

Astringentes.

Cauterizacion.

Compresion.

Eleclropuntura.

Incision.

Ligadura (V. esta
palabra).

Método antiguo.

Aetius.

Avicena.

Brasdor.

Guillemean.

Hunter.

Pablo de Egina.

Rufus.

Sedal,

Tapones meciinicos,

ANEURISMAS por torsion
(V. esta palabra),

—en particular (V. Li-
gadura).

ANGINA gangrenosa, 1.
—parotidea.
—lonsilar.

ANILLO inguinal, I1.
—eraral.

ANQUILOSIS,

ANO (V. Artificial , Absce-
sos, Fistulas, Imperfo-
raciones).

ANTEVERSION del iitero.

2455
2456
2458
2457
2455

2459

1271

ib.
1291
1273
1201
1274
1291

ib.

1250
1282
1280

1283
1280
1283
1280

ib,
1291

ib.

121
127
114
1075
1101
1416

1199
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ANTRAX, L 108 | ATRESIA (V. Estrecheces).
—henigno, 109 | AUTOPLASTIA, 1L
—idiopatico. 108 a distancia,
—maligno. 113 en las inmediacio-
—pestilencial. 108 nes.
—sintomilico, ib. Desdoblamiento  del

ARCHOCELE (V. Hernia colgajo.

del recto]. Daoblamento dil col-
ARTICULACION (V. Infla- gajo.

maciones , Derrames, Deslizamiento  del

Heridas, Resecciones, culyajo.

Tamores blancos). Inversion  del col-
ARTERIOTOMIA (V. San- qajo.

gria). Ewmigracion del col-

ARTIFICIAL, ano, II. 1443 qajo.

—dientes, III. 2311 Rotacion  del  col-
—brazos. 2307 fajo.
—piernas. 2297 Reflewion del  col-
—ano. 2306 qajo. ,
—nariz. 2307 Arrollamiento  del
—oreja. 2308 colgajo.
—pie. 2298 Elevacion  del col-
—paladar. 2310 qajo.
ASCITIS, 111, 1714 Torsion del pediculo.
ASTRINGENTES, L 264

BALANITIS, 1.
BINELLI (V. Estipticos).
BLENORRAGIA.
BOCIO, 111,
Ligadura de las ar-
Lerias.
lodo.
Coindet.
Sedal.
Dupuybren.
Maunoir.,

CAIDAS de la malriz, 1L
Beéllind,
Terard.
Kriche.

B.

159
264
144
1947

1948
1953
1954
1957
1959

ib.

Sanson.
BOCIO, Estirpacion.
BRAZO ARTIFICIAL.
Graefe.
BRAGUEROS (V. Vendajes
herniarios), II.
BRONCOCELE (V.
cio), I11.
BRONCOTOMIA, II.
BUBONES, L.
BUBONOCELE, I1.

Bo-

C.

1160
1163
ib.
ib.

Freland,
Hall,
Lanqgenbeck:.
el recto.

9 *

137

ib.

1954
1960
2307

ib.

1041

1939
1580

760
1070

1160
1163

ib.
1176
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Dupuytren.

Klein.

Selwarlz.,

CAIDAS de la vagina.
CALCULOS urinarios, IlI.
—en los rinones.
—ecn los uréteres.

—en la uretra.
—fuera de las vias
urinarias,

(V. Cistotomia, Li=
tontriptico , Li-
totricia). .

CALLO (formaciondel), L.
Dupuyiren.

—vicioso.

Rosch.

Briecke.

Oeslerten.

Wasserfuhr.

CALLOS en los pies, 111,

CAMAS de estension, 11,

CAMPANILLA (V. Esci-

sion).

CANCER en general, I,
Compresion,
Recamier.

Young.

CANDELILLAS uretrales

(V. sondas), 1.
—anales. ’
Causticos, HL.
Cosme.
Hellmund.
Ablacion.
—idel carrillo.
—de la lengua.
—del labio.
Dupuytren.
Deaderick.
—ile la mama.
Benedicl.
—del maxilar supe-
rior.
—del mmxilar infe-
rior.
! (V. Reseccion de la
mandibula.)
—de la pardlida.
—del reclog 1.

2169

LA61 |

Lisfrane, 1462
—del esecroloe, 1L 2260
—ilel testiculo. 2231

Walther. 2252

Aumont. 2254
—del pene. 22329

Barthelemy. 2233

Graefe. 2235

Langenbeck. 2233

Lisfranc. 2237
—del ilero: 2266

Eslirpacion pareial. 2267

Canella. 2270

Colombat. ib.

Dupuylren. ib.

Halin. ib.

Lisfranc. ib.

Osiander. 2267

Recamier. 2270

Wallher. ib.

Eslirpacion tolal. 2274

Banner, 2279

Blundell. 2278

Delpech. y 2283

DPubed. ib.

Gendrin. ib.

Gutberlat. 2274

Langenbeck, ib.

Lizars. 2280

Recamier. 2282

Sauler. 2276

Siebold. 2277

Struve. 2274

Wentzel, ib.

Walf. 2264

CARCINOMA (V. Cancer). 2170
CARIES, 1L 803

Fricle. 808

Rouw. : 813

Sanson. 803
—fungosa. 804
—cenlral. 765
—sifilitica (V. Sifilis).  ih.
—del eraneo. 820
—ile los dientes. 823

Emplomacion. 829

Decapitacion. 833

Estraecion. 832
—del seno. maxi-

lar, II1. 2108
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CARTILAGOS (V. Inflama- Celso. 1845
cion, Coerpos estranos —erande aparalo. 1847
en las arliculaciones). Juan de Romani. ib.

CASTRACION (V. Cancer Marianus. ib.
del testiculo). 2252 Marechal. 1849

CATETER I:\". Sul]dﬂ_:*-]. 1. 1627 —alto aparato. 1850

CATETERISMO. ib. Cosme. 1851

CAUSTICOS, LV. 2385 Souberbielle. ib.

CAUTERIOS. 2367 Loder.

—actual. 2385 Zang.

—potencial. ib. Home.

CAUTERIZACION. ib. Searpa.

—ide la uretra, 'L 1506 Leroy d Etivlles.
Arnolt. 1508 —laleral. 1854
Ducamp. 1512 Franco. 1856
Hunter. 1506 Beaulieu. ib.
Lallemand, 1V. 2346 Reineck. 1859
del esdfago, II. 1432 Cheselden. 1861

CANCROS, 1L 756 Ledran. ib.

CARBUNCLO. 108 Key. ih.

CEFALOMATOMAS, . 1667 . Klein, il

CESAREA (operacion). 1646 Kern. ib.

—incision diagonal. 1647 | - Langenbeok. 1862
—horizontal. 1653 Hawkins. . 1866
Baudelocque. ib. Lecat. 1868

Physich. ib. Payola. ib,

| Kettyen. ib. Cosme. 1870
—incision lateral. 1647 Bayer. 1871

mediana, ib. |- Dupuytren. 1872

semilunar. 1653 Beclard. 1873

trasversal. 1647 Senne. ib,

CHINELAS, L 522 —reclo-vesical. 1894

Pelit. ib. Sanson. 1896
Ravaton. ib. Vacea-Berlinghieri. ib.
Bernstein. ib. Geri. e
Graefe. ib. | CISTOTOMIA en la mujer. 1902

CICATRICES (enfermeda- —oblicua. 1903

des de las), 11, 1399 —horizontal. 1904
CICATRIZACION,, T. 237 —verlical hacia ar-
CINANQUIA parolidea. riba. 1905

—tiroidea. _ Coll. ib.
CIRCUNCISION, II. 1472 Dubois. ib.
Begin. 1473 | - —vertical hacia bajo. 1907
{'_'h;r,lnﬂf. ib, —vestibular. 1909

Los Rabinos. 1472 Lisfrank. ib.

CIRSOCELE. - 1378 Kern. 1911

CISTOCELE. 1022 —vagino-vesical. 1912

CISTOTOMIA en el hom- —infra-pubiana. 1914
bre, I1. 1841 | CISTOTRAQUEOTOMIA., 1854

—pequefio aparalo. 1844 | CLAYO, 1. 105
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DEI

DAVIER, I1.
ATESCENCIA, .
DERRBAME en el abhdomen.

—le materia lecal.
—bilis.

—sangre.

—de serosidad , I11,

TABLA

CLITORIS (V. Hipertro- COSME (polvos de), 1L
fin), M. 1961 | COSTRA inflamatoria, 1.
COAPTACION, L. 536 | COSTRA lictea, I1.
COCIMIENTO de Zill- COXALGIA, 1.
mann, 1. 796 | CREPITACION.
COMBUSTION, I, 87 | CRURAL (V. Conduclo,
CONMOCION del-cerebro. 378 Hernia, Ligadura).
COMPRESION de las arte- CUBEBA.
rias. 246 | CUBIERTAS de las her-
—del cerebro. ib. nias, 1.
—contra el cancer, IL. 1171 —crurales.
CONDUCTO eruaral. 1101 —inguinales adqui-
—inguinal. 1075 ridas.
CONDILOMAS, II. 64 —inguninales congé-
CONGELACION, L 93, 95 nitas.
CONGESTION  ( abscesos —linea blanea.
por ). 292 —umbilicales.
CONTRAESTENSION. 536 | CUERNOS, IIL.
CONTUSION del cerebro. 381 | CUERPOS estranos, I
—iel erineo. 35 —en la hoca.
CORVADURAS del ra- —en los intestinos.
quis, IL 1229 —en la laringe.
Bell. 1231 Desauft.
Chelius. 1233 (V. Laringotomia).
Clisson. 1232 —en el esolago.
De la Croix. ib. Brite.
Delpech. ib. Dupuylren,
Gesscher. ib. (V. Esofagolomia).
Graefe. 1233 —en los ritiones , 111
Guerin. 1232 (V. Lituniripticos).
Heister. 1231 —en la traquea, II.
Joerq. 1232 (V. Traqueotomia).
Langenbeck, 1233 —en los uréleres.
Lavacher. ib. —en la uretra.
Camas de estension. — ib. —en la vejiga.
Pflug. ib. (V. Cistotomia),
Scheldrack, ib. (V. Litotriciaj,
Schintt. 1223

D.

83; DERRAME en el pecho, 1.

—SAngre.

487 —serosidad (V. Hidro-
488 pesia), L

490 —en ¢l pericardio (V.
499 Hitlropericardias).
1696 | DESARTICULACIONES, IV.

2174
4

A1
210
530

157

1011
1104

1081

1086
1124

ib.
1972
1543
1572
1575
1565
1544
1548
1549
1545
1812
1578
1513

1515

1514

438
404

1714

1705
2465
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DESARTICULACIONES del Pojel.
codo. 2544 Robinson.
Brasdaor, 2545 Sanson.
Baudens. 2448 Scoutetten.
Dupuytren. 2446 Velpea.
Teator. 2448 Walther.
—idel muslo. 2470 | DESARTICULACIONES.
Beclard. 2478 —de la rodilla.
Begin. 2480 Blandin,
Bell. 2479 Cornuai.
A. Blandin. 2471 Huin.
Corntia. 2485 Maingault.
Delpech. 2486 Rossi.
Dupuytren. 2473 Velpeauw.
Graefe, 2483 —de la mano.
Guthrie. 2486 —de los metacarpia=-
Ker. 2482 nos. ib.
Lallouette. 2465 Troceon. ih.
Langenbeck. 2467 1.°" metacarpiano. 2554
Larrey. 2472 2.0 metacarpiano. il
Lenoir. 2468 Seouletten.
Lisfranc. 2475 5.0 metacarpiano.
Manee, 2470 Seouletten.
Plantade. 2469 Lisfrane.
Puthod. 24064 —de los mefalarsia=-
Sansons 2480, 2484 nos. 2504
Seouletten. 48T Hey. 2505
Vohler. 2477 Lisfrane. 2506
Wallher. 2476 Miinzthdler. 2508
Wetch. 2481 1.%" metatarsiano. 2509
—ile los dedos. 23559 Lisfranc. 2511
Dupuylren. 2561 Philipps. 2512
Lisfranc. 2560 Scouletien. 2513
Scoutetten. 2561 5.0 metatarsiano, 2514
—del hombro. 2512 —ie los dedos. 2515
Beelard. 2538 Lisfrane. ih.
Bell. 2534 Scoutelten. 2516
Cornuau. 2535 —de las falanges. 2562
Delpech. 2533 Lisfranc. 2563
Desault. 2528 —del pie. 2496
Dupuytren. 2523, 32, 38 Chopart. 2498
Garengeot, 2520 Dupuytren. 2499
Graefe. 2537 Garengeot. 2497
Hesselbach. 205: Richerand. 2499
Lafaye. Walther. 2501
Lanyembeck. DESARTICULACIONES.
Larrey. —de la muneca. 2553
Ledran. —del tarso. 2496
Lisfrane. DEDOS  supernumera-
Onsemoort. rios, WL 234
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DESAULT (Kiolomo), 1.
DESBRIDAMIENTO de las

123

hernias, 1L 1058
—ide las heridas, 1. 301

DESCENSO de la ma-
triz, II. 1154

DIASTESIS, 11, 900

DIATESIS purulenta, I. 13

(\ Escrofulas, Gin-
cer, Sililis, Es-
cm'hum].

DIENTES (V. Caries, Es-
traccion , Supernume-
rario, Restitucion , Arti-
ficial}.

DILATACION, IV. 2346
del esofago, 11 1432
Boyer. 1433
Chelius. ib.
Home. 1432
Jameson. ib.

—ile la uretra. 1501
Arnolt. 1502
Desault. 1504
Ducamp. ib.
Dupuylren. 1516
Mayor. 1517

TABLA

DILATACION en las her-
nins estranguladas.
—en lacistotomia, 1L
Marianus.

—del recto.
DILATACION de las arte-
rias (V. Aneurismas).

—de las venas (V. Va-
rices).
—de Io~ta|nhrea {¥.
ctil}).

DISOLVEN'
DIVIESOS, 1.
—alonico.
—maligno.
—ie los viejos.
—vulaar,
DIVISION de las partes or-
canizadas, IV.
—idel pering, L
—del tendon de Aqui-
les, L.
—del paladar.
—ide los labies.
DUPUYTREN , wwatamiento
mercurial , 1I.
—enterolomo.

E.

2366
1063

EBDELOMETRO , 1V
ELITRORAFIA, I1.
EMPLOMACION de los

dientes, I. BRY
EMPIEMA , 1IL. 1700
Begin. 1701
Bell. - ib.
Boyer. il
Chopart. ib.
Cruveilhier. ib.
Desauwlt. ib.
Lagnnec. ib.
Pelletan. ib.
Sabatier. ib.
EMPROSTOTONOS, I. 331
ENCEFALOCELE (V. Her-
nia del cerebra), 11, 1146

ENCEFALOIDES (V.Cancer).

ENFISEMA tranmatico; 1.
ENQUISTADOS (V. Tumo-
res, Hidrocele).
ENTEROZELE, 1.
ENTEROTOMO de Dupuiy-
tren, 11,
EPICISTOTOMIA.
EPIDIDIMO (V.
cion).
EPIPLOCELLE, Ti.
EPISIORAFIA.
ERECTIL (tejido).
Brodie.
Dupruytren.
Hellmund,
Laltemand.
Lawvence.,
Travers,

Inflama-

1059
1868
1848
1650

1819
104
105
ib.
ib.
105

2339
686
518
618
G668
799
862
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Vauli. 1362 Hunter. ; 1506 .
ERISIPELA, T. 75,81 Fameson. 1518
—verdadera. 76 Lafaye. ib.
—falsa. 7§ Lallemand. 1517
—-falsa idiopdtica, 78 Mayor. ib.
—falsa sintomitica. 3] M tihie. 1518
—traumalica. 86 —de la vagina. 1531
ERITEMA (V. Erisipela). 75 | ESCALPELO, IV, 2332
ESCRESCENCIAS del cue- ESCARIFICACION. < 2363
o ulerino, L. 2136 | ESCORBUTO , 1. 707
—del recto, II. 1459 | ESCROFULAS. i
ESTRANGULACION en las ESCIRRO l:\'. C-"lﬂ(!(&l'].
hernias. 1027 | ESTEATOMA, III. 2049
—aguda. 1032 | ESTAFILORRAFIA, I. 678
—erdnica. 1050 Aleoch. 682
—inflamatoria. 1032 Bonfiils. 680
—espasmodiea. 1033 Dieffenbach. ib.
ESFOLIATIVO (V. Tré- Ebel. 682
panol. 1400 Graefe. 680
ESTRECIECES, II. - 1427 ITury. ib.
—de la boca. ih. Krimer. (117
Dieffenbach. 1429 Roua. 682
Kriiger-hausen. 1418 - Sanson, I, 2295
—de las narices. 1419 Smith, 1. 682
Bell. 1432 | ESTIPTICOS. 282
—del esolago. 1433 | ESQUIRLAS en las heri- ;s
Boyer. ! 1432 das. 267
Chelius. ib. —en las [racloras. 542
Home. ib. | ESTIRPACION de los can-
Jamesson. ceres, L. 2172
—del prepucio. 1471 —de la lengua. 2185
Begin. 1463 —idel bocio. 1960
Chelius. 1476 —le la mama. 2220
Cloquet. 1473 —de la pardtida. 2196
Langenbeck.. 1476 —del testicualo, 2251
Los Rabinos. 1471 —idel pene. 2229
—del recto. 1450 —del ttero. 2274
Beelard. ih. FESTENSION ( Fracturas),I. 536
De la Parte. ib. | ESTRACCION de los cuer-
Hame. ib. pos estrafios. R
—de la uretra. 1499 | ETEROPLASTIA, 11, 2204
Amussal. 1418 | EXOFAGOTOMIA, 1. 1557
Arnott. 1502 Begin. ib.
Desault. 1504 Gualant. 1515
Despinet. 1518 Vacca-Berlinghieri. 1556
Dieffenbach. ib. | EXOSTOSES, I, 1974
Daerner. ° ih. —silililicos, II. T65
Ducamp. 1512 | EXONFALO, 1. 1116
Dupuytren. 1515 | EXUDACION, 1. 8
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FALSAS arliculaciones.

—caminos en la are-

tra, I,
FISTULAS en general.
—del ano.
Bermont.
Colombe.
Pareo.
Piedagnel.
Reisinguer.
—dentarias.
—reg¢lo-vaginales,
—salivales.
Alti.
Boyer.
Croserio.
Derof.
Desault.
Dupheenia.
Louis.
Monro.
Morand.
Percy.
Righter.
Schreger.
Viborg.
—estercoraceas.
Desault.
Dupuytren.
Liardot.
Pinysick.
Reybeard.
Sehmathalden.
Seiler.
—urinarias.
.ﬁ'l.’l’ 15
Coaper.
Dupuylren.

—vesico-vaginales.

Barnes.
Desault.
Dupuylren.
Elrermann.
Fatio.
Lallemanil.

TABLA

F.

660

1519
843
871
882

ib.
851
882
878

825, 839

1441
849
830
849
850

ib
849
850
847
850
847
830
849
BAT
843
861
862
ib.
ib.
ib.
863

862

ib.
890
ib.
895
896
897
868
898
ib.
ib.
ib.
ib.

Naeqgele.
Roonhysen.
Sclreger.
Voelter.

FISTULOSOS (trayectos).
FLEXION de los

edos.
Dupytren.

FLUCTUACION, L

FRENILLOS de Ia
gua, .

FRACTURAS, L.

len-

—del acrémion.
—anlebrazo.
Dupuytren.
—pelvis.
—eclavicula.
Boyer.
Brefeld.
Delpeey.
Desaull.
Renaull,
—columna vertebral.
—costillas.
—lémur (cverpo).
—fémur (cuello).
Boyer.
Brilnneinghausen.
Coaper.
Desault.
Dupuytren.
Dzondi,
Earle.
Gresly.
Guyot.
Hagedorn.
Larrey.
Mursinna.
Sawler.
Van-Haule.
Valpi.
—femur (V. Grantro-
canler).
Cooper.
Mereier,
—huamero (ecuello).

808
ib.
807
899
G0
1402
1404
10

1429
537
580
606

ib.
571
588
589
ib.
ib.
ib.
ib.
564
5TT
532
615
524
ib.
525
524
ib.
624
622
624
625
624
ib.
625
ib.
624
ib.

628
ib.
ib.

595
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Richerand. 595 Dupuylren. hiod
—humero (cuerpo). 598 —pie. 658
—hioides (hueso). 560 —rdtula. 643
—nariz. 549 | ¢ Dupuytren. ib.

Dzondi. ibe P = Langenbeck. ib.
—mandibula inferior. 557 —eslernon. 874

Bertrandi. 560 —tibia. 649

Belicher. ib. | FRENILLO de Ia lengua, I 1429

Boyer. ib. | FRIGCIONES mercuriales. 78%

Duverney. ib. | -, .—ipduradas. 718

Heister. ib. | FUNGUS arlicular, I. 184

Hipderates. ib. —de la dara-ma-

Muys. ib. dre, III. 1995

: 2areo. ib. —de la rodilla. 1683
FRACTURAS de la mano. 611 —hematodes (V. Erec-
—olecranon. 609 til), IIL. 2056

Earle. ib. —medular. ib.

Feiler. ib. —del testiculo. 2059
—perone. 651

G.
GANGLIONES , I11. 2026 | GOLPE de maestro (V. ta-
—lacteos , 1. 139 lla). o 1849
GANGRENA. 19,65 [ GOMAS, L. 765
—seca, 21 | GOMOSOS (V. Tumores).
—himeda, ib. | GANALGIA. 219
—de hospital. 32,73 | GONARTROCACE. ib.
—senil. 23.69 GONO RREA. 144
—por decubito. 28,70 [ GORGERETES corfan-
—por el cornezuelo. 29,71 | | tes, 1L 1866
, —en las fracturas. 542 | GRIETAS en general, I. 99,101
GARENGEOT (llave de). 835 —del ano, Ii. 1450
GASTROCELE, Il. 1126 Boyer. ib.
GASTROELITOTOMIA , IIl, 1653 Beclard. ib.
GASTROHISTEROTOMIA. 1640 De la Porte. ib.
GASTRORAFIA, 1. ' 466 Waither 1451
GASTROTOMIA, 1L 1654 ¥
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HEMOSTATICOS (V.
morragias).
HERIDAS en general, 1.

HIDROCELE , 11.
HEMATOCELE,
HEMORRAGIAS, 1, 261, 1V,

1l

—arleriales, 1.
Compresion.
Ligadura.

Torsion (V. esta pa-
labra).
Astringentes.
Estipticos.
Cauterizacion.
—VPNO0sas,

HEMORROIDES, 11

—enquistadas.

—(uentes.
He-

—-t‘elllpllcmlah
. —simples,
—instramentos pun-
zanles. _
—instrumentos cor-
tanles.
. —armas de [uego.
—envenenadas.
—en la diseccion.
—ahddémen,
—arferias carotidas,

Frontal,

Intercostal.

Meningea. _

Mamaria interna.

Occipital.

Temporal.

N. Aneurisma).
—articulaciones.
—COorazon.
—cuello.
—cordon

lico.
—estomago.

—CUTa.

espermi-

1140
1669
211 17
241
246
253

259
264
ib.
265
266
1384
ib.
ib.

231
234
ib.

286

981
295
312
M3
A61
419
342
A4b
401
448

ib.
241

511
458
418

510
493
All

H.

HERIDAS en el higado.

—inlestinos.
—carrillo.
—lengua.
—laringe.
—museculos.
—nariz.
—esofago.
—oreja.
—péarpados.
—neumogastrica.
—pecho.
—pulmones.
—bnzo.
—rinones,
—ltendones.
—testiculos.
—cabeza.
—Lrignea.
—yugzular.
—pene.
—vejigi,
—iitero.

HERNIARIOS (V. Vendajes).
HERNIAS (V.

Taxis, Es-
trangulacion. Desbrida-
miento), 1L
—inguinales.
—crarales.
D puytren.
Hesselbach.
—ambilicales.
—ventrales.
—isquidticas.
—del agujero oval.
Gaderman.
—vaginsles,
—del periné.
—del reeto.
—del pulmon.
—del erineo.

HERNIAS (cura radical de

las).

496
477
A6
M7
A25
526
b
A26°
A4
413
420
A%
449

S0
518
510
341
421
419
504
503
504

1038
1097
1109
1110
1111
1121
1127
1150
1133
ib.
116
1139
1142
1146
1150
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ALFABETICA. 147
HIDRARTROSES, 1M1, 1686 Dupuylren. 1558
HIDATIDES , L. 2034 | HIDROCEFALQ, IIL. 1689
—de las sinoviales.’ 2037 | HIDROMETRA. 1703
Dupuytren. 2038 | BIDROFOBIA , 1. N7
HIDROCELE. 1747 | HIDROPERICARDIAS, 1. 1707
—incision. 1748 | HIDROPESIA de la_pleura. 1696
—inyececiones. 1752 —de las bolsas mnu-
Boyer. 1754 c0sas. ib.
Celso. ib. —del pericardio, 1787
Dupuytren. ib. —del mediasting. 1712
Earle. ib. —del ovario. 1723
Lembert, ib. —del atero. 1738
Lerret., ib, —Aseitis, 1715
Velpeaw. 1755 —ahdémen. il
Nilrato de potasa.. 1754 [ HIDRORAQUIS. 1695
Agua de cal. ib. [ HIDROTORAX. 16946
Sublimado . corro= HIPERTROFIA * del _olito-
sivo. ib. || niris, . 1981
Vino de: Porto.- ib. —ide la lengzua. 1937
Vino de Medog: ib. Percy. ib.
Rosas de Provin- Mirault. ib.
cias. i ib. —de las ninfas, 1963
Polasa chaustica, ib. —de los huesos (V.
Sulfato de zinc, ib. Exostoses),
Vino.de Rousillon.  ib. —del cuerpo_tiroides
lodo. ib, (V. Bocio}.. .
—Sedal. ib. | HIPOGASTRICA (V. Gislo-
Holbrook, II. 1555 | tomia). '
Onsenoort. ib, [ HIPOSPADIAS, IL 1520
—oausticos. 1557 Dupuytren. ib.
Hesselbach. ib. Walther. ib.
Pablo de Egina. ib. | HISTEROPTOSIS. 1154
Bertrandi. ib. | HISTEROTOMIA , [1I. 2269
—LEscision. 1558 Horn (V. Linimento
Textor. ib. antisérico), 1. T30
Douglass., 1558 Huffeland (V. Lini-
Balling. ib. mento, Mamitis), 143
Boyer. ib.
o
1.
IMPERFORACIONES,, Il. 1401 Bell. 1119
—de la boca. 1429 —del prepucio. 1466
Dieffenbach. 1419 —del recto, 1439
Kiiger- Hausen. 1429 Amusat. 1441
—de las narices. 1418 ib.

Bartan.




Callisen. 1443
Dieffenbanch. 1441
Duret. 1443
Freer. Sib
Litire. ‘ib.
Martin. ib.
Pring. " ib.
Satchel. 1441
Velpeau. ib.
—e laurétra. 1520
—del 1itero. 1534
Dupuytren. 1535
—de la vagina. 1576
l"\(‘h[D\IES V. 2329
—de la uretra (V, Es-
trecheces), 1. /' 1518
INDURACION, L. 62,17
INFLAMACIONES. %0
- —aguda. 36
—--cronica. ib.
—erética. 37
—idiopatica. ib.
—latente. 36
—metastatica. 37
—maligna. ib.
—especifica. ib.
—simpatica.’ ib.
—sintomatica. ib.
INFLAMACIONES, tor-
ida. 6, 45
—da las amigdalas. 144
—arliculaciones (V.
tumores blancos),
—cartilagos. 193

KI0TOMO de Desault, 1.
(Estafilora=

KIANORAFIA
fia).

K.

122

TABLA'
INFLAMACIONES

del

ve-
rebro.

—dedos.

—epididimo.

L —ligamentos.

—meninges.
‘—mamas.
'—musculoslumbares.
—ufias.

—huesos (V. Canes)
—pardtidas.

—50as.

—sinoviales.
'—testiculo.

—uretra.

ducto).

| INYECCIONES forzadas; 111
INVERSIONES de la-ma-

triz; 1.
—delrcctol’V Caidas).
10Dh0, 1. T18, 11,

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

144

INFUGION{I{. la sanigre, IV, 2382
INGUINAL(V. Hernia, Con-

1626
1165
1176
1555

ISCURIA (V. RE‘TENL‘-.ION]. 1590

—Qaleulesa, L. 1814
—infllamatoria. 1607
—paralitica, 1598
—parcial. 1599
—general. ib.
—espasmodica. 1612
—renal. 1590
—uretral. ib.
—vesical. ib.

1219
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L.

LABIO leporino, L. 668 Anderson. -1 IR 338
Dupuytren. 676 Bell. ib.
Sanson. UL 2295 A. Cooper, ib.

LANCETAS, 1V. 2351 Delpech. i ib.

LAPAROMETROTOMIA, [, 1654 . Dupwytren. ib.

LAPAROTOMIA. 1640 Langenbeck. ib.

LARINGOTOMIA , 11, 1574 Lisfrane.”” ', ib.

LIGADURAS de las arte- Rust. ; ‘ib.

rias, 1. 953, 11. 1280 Searpa. et 4
—aorta abdominal. 1329 Zang. i,
A. Cooper. ib. Wright. ib.
—articular posterior. 1307 | LIGADURA iliaca interna. 1333
—axilar. : 1308 Anderson. ib.
. Zang. ib. Bujalski: : ib.
—braquial. 1323 White ib.
—braquio-cefdlico. 1314 | ' —ilfaca primitiva. 1331
Bujalski. 1315 Anderson. ib.
Dietrich. ib. Crampton. ib.
Graefe. 1314 Dietrich. ib.
King. 1315 Mott. 1331
Manec. 1316 —isquidlica. 1334
Mott. : 1314 —lingual. 1303
O Connel. 1315 " Beclard. ib.
—carolida esterna. 1303 Districh. ib.
Dietrich. ib. —mamaria interna, 1318
—carolida primitiva, 1293 Velpeau. ib.
— Método ordiniario. ~ 1297 —aoccipilal, 1306
31 ib. —pedia. 1345
Dietrich. ib. —peronea. 1347
Zany. ib. —poplitea. 1343
—crural. 1339 Jobert. ib.
Caillot. 1341 —radial. 1327
Froriep. 1349 —suhclavia, 1312
Hunter. 1341 Arendt. ib.
Textor. 1339 Dietrich. ib.
—cubilal. 1327 Dupuytren. ib.
—facial. - 1304 Graefe. ib.
" Dietrich. ib. Hodgson. VY ib.
Velpea. ib. Zanyg. il.
—glhifea. ih. —espermatica. A3N3
~—pudenda eomufi, 1334 Maunoir. 1382
—iljaca esterna. 1338 —temporal. 1305

Abernethy. ib. | —1tibial anterior. 1345
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TABLA
LIGADURA tibial posterior. 1346 Leroy. 1837
—liroidea superior. 1349 Sanson. 1838
—vertebral. 1319 | LUPIAS. 2019
Dietrich. ib. [LUGOL (V. lodo), I. 718
LINFATICOS (Veéase Tu- LUMBAGO. 166
mores), LUXACIONES, II. 907
LINIMENTO de Huffe- —clavicula, 936
land, 1. 143 ——columna vertebral. 923
LIPOMA,, 11I. 2012 . —codo. 957
LITONTRIPTICOS. 1819 A. Cooper. 957, 962
—alimentos. 1810 —dedos. : 971
—bebidas, 1819 Método italiarie.’ ib.
—inyeccignes. 1820 Crystophe. ib.
—aalvanismo. 1821 —hombro. 945
LITOTOMIA (V. Cistoto- Bertrandi. 948
jjmia), Dupuytren. 945
LITOTRICIA vesical. 1823 Mothe., ib.
Amussat. 1833 Rust, ib.
Benvenuti, 1832 Sauter. 948
Civiale. - ib. —If(eémur, 978
Charriere. 1834, 1835 Kluge, 983
Dupuyjeren., 1833 Rust. ib.
Gruithuisen. 1832 Wattmann. 982
Eldgerton. 1831 —rodilla. 992
Heurteloup, 1832, 1833 —mandibula. 95
Jacobson. ib. Boyer., N7
Leroy. 1832, ib. Lecat, ib.
Meriew. 1831 Ravaton. ib.
Pravaz. 1832 —dedos de los pies. 971
Recamier. . 1831 i —peroné. 993
Rigal. 1831, 1832 —pie, 999
Sasse, 1835 —de 'la mufieca. ., 966
Tanchow. 1831 —rilula. 990
—uretral, 1836 | LUXACIONES esponta-
Dubowiski. 1837 neas (V. Tumores blan-
Jacobson. 1836 | cos).
Fischer. ib.
I‘[.

MAMA (Vease Inflamacion, Plinio. 2306
Cancer, Ampulacion, Wilson. ib.
Medicina operatoria, Ii, 2307 | MARISCOS, 1. 730

MANO artificial. 2306 | MELICERIS,, 11 2020

Baillif, ib. || MENTAGRA , L. 730
Pareo. ib, | MERCURIO, 1. Tt




ALTABETICA.

MEROCELE. 1101
METASTASIS, 1. 37
MORDEDURAS de anima-
les rabiosos. HT
~—de la serpiente. 316
—de 1a'vibora. N5
MOVILIDAD (Fracturas). 530
MOXAS, IV, 2391

151

N.

Jacobson. 1391
Larrey. ib.
Perey. ih.
MULETAS, IH. 2297
MUSCULOS (Véase Rotu-
ras), L. 526
Barlow. ib.
Wardrop. ib.
NERVIOS , digital. 2399
Frontal. 23495
Suborbitaria. ib.'
— (cicalrizacion  de
los) 1. 283
NEUROTOMIA, TV. 2394
NINFOTOMIA, 111 1964
NOEVUS MATERNUS/, 1L~ 1358

NEUMATOCELE, I, 458 y IF, 1543

0.

NARIZ artificial, ‘. 2307
—dable. 2316
NECROSIS, I. 810
—conseculiva. ib.
—primitiva. ib.
NEFROTOMIA, I, 1812
NERVIOS (seccion de
los) IV. 2394
Fagcial. 2397
ODONTALGIA, 1. 831

OLECRANON (Fractura).

OMALGIA. 214

OMARTROCACE, ib.

OMOPLATO (V. Ampata-
cion).

ONFALOCELE, 1. 1116

ONKOTOMIA, 1. 51

P,

PALADAR (V.
rafia).
—(V. Artificial).

Estafilor-

PALANCA piramidal (V.
. Dientes, I. 873
PANARIZO.
PARACENTESIS abdomi-
nal, 111, 1715
—toracica. 17T
—vesical. 1632

OPERACIONES, IV. 2317
OPISTOTONOS, 1. 331
ORQUITIS , L. 160, 111, 1738
OREJAS artificiales. 2308
OSQUEOCELE, 1L 1074
OSTEOSARCOMA,, TIf. 1981
OSTEOTEATOMA. ib.
‘BARAFIMOSIS, II. 1485
PAROTIDA (V. Inflama-
cion, Cincer).
PELICAN (V. Dientes), I. 835
PELVIS (Véase Fracturas,
Luxaciones).
PERCY (V. Saca-balas). 267
PERFORACION de la ve-
jiga, 11, 1596

PESARIOS, 1663
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PIE-DE-CABRA (V. Dien-
tes), I.
PIE-ZAMBO, 1I.
. Bruchner.
Guerin:
Petit.
i Scarpa.
PIE EQUINO.
Joerg.
PIE PLANO.
PIE artificial, 1L
Martin.
Pareo.
Ravaton.
Salemi.
PINZAS de pélipos (Vease

Charriére).
RICADURAS de abejas, L.

—en la diseccion.
PIEDRA (mal de), I1L.
PIERNA de madera.

—arlificial

Addison.
Kiilh.
Pareo.
Stark.
Withe.

[ Wilson. -
PLEUROSTOTONOS, L
PECHO (V, Heridas).
POLIPOS en general, 1.

Arrancantiento.

Canlterizacion.

Escision,.

Ligadura.

—de la nariz.

Arrancamiento.

Astringentes.

QUISTES, I1L.

0.

2019 | QUISTES hidatidicos.

TABLA
Cauterizacion. 2103
! Escision. 2101
1244 Ligadura. 2096
1249 Bellocg. 2008
1251 Charriére. 2099
1250 POLIPOS del maxilar su-
ib. perior, 2111
1255 Perforacion. 2117
1257 Weinhold. - ib,
1252 Dupuytren. 2128
2298 Sedal. 2126
2304 Hedenus. ib.
2298 —del reclo. 2150
ib, -——del ulerp. 2129
2304 . Escision. 2147
Dupuytren. 2148
2001 Ligadura, 2139
34 Desault. 2142
33 Nissen. 2143
1807 Rible, 2044
2228 «—de la vagina. 2149
12297 | —de la vejiga. 2619
2298 | PUNCION de la vejiga, TII. 1632
2300 —por encima del pu-
2298 bis. 1834
2301 [* —por el periné, II. 1237
2208 —por el recto. 1236
ib. | PODREDUMBRE . de, hos-
331 pital, I. 32y 713,
POTT (enfermedad de). =~ 223
2069 | POTENCIAL (V. Cauterio).
2077 | PROCIDENCIA (V. Caidal.
2080, PSOITIS . 166
2078 | PULMON (V. Hernia , He-
2079 || | ridas).
2081 | PUS. 1
2087 | PUSTULA maligna. M yT7L
2086 —venérea,




ALFABETICA. 153
RABIA, 1. 317 | RESECCIONES de los me-
RAIGONES de muelas, 837 | ' tacarpianos. 2608
RANULA, III. 1583 —metalarsianos. ib.
Chopart. ib. —pie. 2604
Desault. ib. Joeger. 2606
Dupuytren. 1584 Moreaw. 2604
Louis. 1583 Roua. . 12605
RECTO (V. Absceso, Grie= —mufieca. 28N
ta, Fistula, Cincer, Im- Dubled. 2592
perforacion). Joeger. 2593
REDUCCION de las frac- Rouwx. 2591
turas, I. 536 Velpeau, 2594
—de las hernias, 11, = 138 | RESOLUCION, I. Iz
de las luxaciones, I - _907 | RETENCION de la bilis, 1. 1587
RESECCIONES, 1V. 2364 —de orina. 1627
—codo. 2584 Amussat. 1626
Crampton. 2585 Boyer. ib.
Dupuytren. 2587 (V. Cateterismo). - 4627
Joeger. 2590 Desault. 1626 -
Moreau. 2584 Ecktroem. ib.
Pari, 2586 (V. Puncion de la
Syme. 2587 vejiga. 1632
W armuth. 2588 | RETRACCION de los. de-
—hombro. 2574 dos, IlI. 1404
Bent. 2576 Dupuytren. ib,
Bromfield. 2582 | RETROVERSION del ite-
Buzairies, 2580 | ro, II. 1
Manne. 2574 Bellanger. ib:
Morel. ib, Capuron. ib,
Moveau. 2577 Dussassoy. ib.
Sabatier. 2579 Hunter. ih.
Syme. 2578 Lokmeier. 1195
Texlor, 2481 Noegele. ib.
Withe. 2574 Richer. ib.
—rodilla. 2599 Sawtorph. ib.
Joeger. 2603 Schweigheuser. ib.
Moreau. 2599 | REUNION por 1.* inten-
Park. 2600 cion, 1. 237
Sanson, Begin. 2601 2.% intencion. ih.
Syme. 2602 | RAGADES. Y64
—cadera. 2595 | RINOPLASTIA, 1II. 2287
Joeger. 2598 Método aleman. 2293
Rossi. 2595 Método indiano. 2288
Rouz. 2596 Los Bragmas. ih.
Velpeau., 2597 Delpech. ib.
—mandibulainferior, 2609 Graefe. ib.,
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Lisfranc.
Método italiano.
Graefe.
Taghiacozzi.

RODETES
les, II.

SACA-BALAS de Percy, 1.
SACO herniario, II.
SALIVARES (V. Fistulas).
SALIVACION, 1.
SANGRIA, 1V.
—de las arterias.
Temporales.
T —de las venas.
Del antebrazo.
Del brazo.
SANGUIJUELAS.
SARCOCELE (V. Céancer
del testiculo), 11I.
SARCOMA.
—medular.
SARNA, L
-Fischer.
Graefe.
Horn.
SECCION (V. Nervios, Ten-
dones).’
SECUESTROS.
SEDAL, IV.
SENO maxilar (enferme-
dades del), 111.
STERRA de Heyne, 1.
SONDAS de modelar, I1.
Amussat.
Arnott.
Bell.
Ducamp.
—porta-causticos.
Lallemand.
—dilatadoras.
Ducamp.
Duboucket.
—gonicas.
Dupuytren.
—de Mayor.

—esofdgicas,

hemorroida-

TABLA

2288 | RODILLA (V. Inflamacion,

2292 Reseccion).

ib, | ROTURAS de los miscu-
ib. los, 1. 526

RUST (Véase Tratamiento
1384 mercurial}, 11 T80
269 | SPECULUM , 111. 2268
1010 | SPINA bifida. 1689
—ventosa, 1987
782 | SUDORIFICOS, I. 798
2347 | SUPURACION. 9
2358 | SUTURAS. 275
ib. —enclavijadas. 277
2347 —ensorlijadas. 673
2355 —enlrecortadas. 276
2348 —de las arterias, Il. 1281
2359 Lambert. 1291
—de los intestinos, 1. 478
2238 Beclard. 479
2045 Demans. ib.
2046 Jobert. ib.
Ti4 Lambert. ib.

751 De los Cuairo maes-
752 tros. AT8
750 Reybart. AT9
—del perineo. 686

—del velo del paladar
814 (V. Estafilorrafia), 679
9971 | SINFISEOTOMIA, III. 1658

SINTOMATICOS (absce-
2108 sos), L. 229
394 | SINCONDROTOMIA, 111, 1658
1511 | SIFILIS, 1I. T56

ib. tralamiento mercu-
ib. rial. T
ib. Blasius. 797
ib. Delpech. Tik
1512 Dupuylren. 797
1516 Dzondi. T96
1518 Gran remedio. 784
ib. Rust. T80
ib. Wendemeyer. T88
1516 Weinhold. 794
ib. Zittmann. 796
1517 —de Montpeller. 790
1522 —sin mercario. 798
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ALFABETICA.
Chrentien (V. Oro). 798 Pollen. 798
Besnard. ib. St-Marie. ib.
Laffeecteur. ib, Vigarouax. ib.
Pitcarn (V. Oro). ib. |
<
r.
TALLAS (V. Cistotomia), Thierry. 259
TAXIS, II. 1038 | TORNIQUETES. 248
TEJIDO erectil (V. Erectil), Morel. ib.
TELEANGECTASIA ( Véa- Petit. ib.
se Erectil). TORTICOLIS, II. 1210
TENDON DE AQUILES, I. 518 | TRAQUEOTOMIA. 1577
Gooch. 599 | TRAYECTOS fistulosos, I. 60
Petit. ih. | TRANSFUSION, IV. 2384
Desault. ib. | TREPANACION, L 387
Wardenburg. ib. | TREPANO. 395
Ravaton. 523 | TREFINA. 396
Monro. ib. | TROCAR, IV. 2391
Bernstein. ib. | TUBERCULOS de los hue-
Gme[e. ib. sos, I. 1992
—seccion. TUMORES blancos, I. 184
TESTICULO (V. Inflama- ‘—cadera. 203
cion, Cancer, Fungus. Nicolai. 212
TETANOS, I. 232 Klein. ib.
TIMPANITIS, 1IL. 1732 Physich. ib.
TIRAFONDO, I, 395 Fricke. ib.
TIIERAS, IV. 2339 —hombro. 219
TORVISCO. 2375 —rodilla. 34
TORCEDURA del pie, T1. 901 —yértebras. 222
TORSION de las  arte- —20Mmosos. 765
rias, 1. 259, v I 12 —enquistados; 111 2019
Amussat, 1. 259 —linfaticos. 15
Friche. ib. —de los huesos: 1732
Galeno: ib.
U.
ULCERACION, I. 16 Underwood. ib.
ULCERAS. 688 —callosas. 697
“ —arlriticas. 720 —ecancerosas (V. Gan-
—algnicas. 702 cer). 7585
Boyer. ib. —ecarigsas (V. Ca-
Hesselbach. ib. ries), II. 805
Higginbotion. ib. —complicadas, I. 690
Home. ib. | —erélicas. 695
Rust. ib l —fistnlosas. 690
Syme. ib. —fungosas. 699
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156 TABLA
ULCERAS gangrenosas, 696 ULCLHASRx[ihl;cab\V Sifilis), 756
. —herpéticas, 729 ~ torpidas, 695
—inflamatorias. 695 | UNITIVOS (V. Vendajes),
—impeliginosas, 725 | UNAS en las carnes (Véa-
—mercuriales, II. 881 se Utniero).
—edemalosas , I. 698 | UNERO. 177
Kopp. ib. Dupuytren. 183
—putridas. 696 Lafaye. 180
Elel. ib. Paren, II. 980
Klimalis. 696 | URAMICORRAFIA [ Véase
Labarraque ib, | | Estafilorrafia). ,
Lamaire. ib. | URANORRAFIA (V. Eslafi-
1 Lisfrane. ib.{ lorrafia).
Perey. ib. | URETRA (V. Iaflamacion,
—escrofulosas, 712 | Esirecheces).
Lugol. 718 | URINARIO (V. Calculos,
—escorbiticas, 707 | Fistulas).
—simples. 690 | UTERO (V. Cancer).
V.
VACUNACION , 1V. 2378 | YENDAIJES unitivos, I. 272
VARICES, II. 1372 —herniarios, 1L. 1041
Davat. 1377 —inamovibles, I. 841
Velpeau. 1383 —hBaru heridas de ca- -,
VARICES arterial. 1260 eza. 406
\'ARICOCELL 1378 [ VENEREA (enferme-
Bell. 1382 | dad), II 756
Breschet. 1383 (V. sifilis).
Davat. ib. | VENTOSAS, 1V. 2364
Delpech. (ib. —secas. 2365
Franc. ib. —escarificadas. 2366
Friske, ib. | VERRUGAS, III. 1967
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ADVERTENCIA.

Al adicionar el Tratado de cirujia de M. F. Cuevivs con
las enfermedades de los ojos , no he tenido otro objeto que reu-
nir en una sola obra todos los conocimientos mas indispensa-
bles a los que la adquicran, sin necesidad de grandes desem-
bolsos , evitdndoles asimismo el que consuman un tiempo pre-
cioso en consultar obras estensas de oftalmologia.

No se crea, sin embargo, que yo he querido lenar un
vacio que haya dejado este autor respetable, pues dicho vacio
no existe , habiendo publicado su Tratado prictico de Oftalmo-
logia , del cual solo esti traducido al francés el tomo que se
ocupa de las enfermedades orginicas del ojo , siendo debido el
no formar cuerpo con el Tralado de civujia, el estudiarse en
Alemania la oftalmologia de un modo distinto que en Espaiia,
esto es, formando asignatura separada, lo cual da origen &
Tratados sumamente estensos, que por si solos dan materis
para uio ¢ 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 prdctica que gene-
rolmente siquen los oculistas espaiioles de mayor nota., Tam-
poco he olvidado cuanto he tenido ocasion de observar al lado
de mis dignos catedraticos en las clinicas , durante el tiempo
que fui alumno interno , especialmente el seiior D. Melehor
Sanchez de Toca, cuyos profundos conocimientos en esta espe-
cialidad le ponen al nivel de los profesores mas distinguidos de
Europa , y d cuya prdctica particular tengo el honor de asis-
tir hace algunos anos.

El orden que me he propuesio sequir es el adoplado por
los oftalmélogos mas modernos , dividiendo la wmateria en Ires




VI ADVERTENCIA.

partes: la A.» comprende las enfermedades de los pdrpados
precedida del examen de los ojos 4% oftalmoscopia ; la 2.* las
enfermedades del globo del ojo, y la 3. las del aparato la-
grimal.

Mucho desearia que “este pequeiio trabajo redundase en
provecho de los que se dedican al dificil arte de curar y faci-
litase el estudio de un ramo de la medicina tan interesante y
hasta ahora tan desatendido.
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Exdmen de los ojos w oftalmoscopia.

Siendo el 0jo un drgano especial, sus enfermedades lienen que
ofrecer caracleres parliculares que nose encuentran en otros te-
tidos de la.economia, Estos caracleres se dividen en dos drdenes;
os unos.consisten en desordenes materiales de las diversas par,
tes del ojo, y los otros en verdaderos traslornos funcionales li-
gados con el estado de los drganos. :

Inspeccion general. Una réapida ojeada sobre el enfermo puede
4 veces darnos 4 conocer inmediatamente la aleccion que presen-
ta. Asi, vemos que el amaurdtico anda con la cabeza levantada
y los ojos abiertos, pero sin dirigirlos hécia la luz, porque no dis-
tingue su direecion.

Muy diferente es la actitud: del fotofobo el cnal por lo gene-
ral tiene su cabeza inclinada sobre el tronco, y cierra con fuerza
los parpados cuando se espone 4 una luz algo intensa. El sem-
blante del primero es tranguilo € impasible; el del segundo, poe
el contrario, contraido & impaciente,

No pocas yeces. se reconoce con sumadfacilidad la miopia exa-
minando 4 cierta distancia la espresion del roslro, cuyos muscu-
los en su mayor parle se encuentran conlraidos.

Tampoco debe pasar desapercibida la exisiencia de cicalrices
antiguas al rededor de la drbita, porque el tejido inodular al re-
traerse puede llegar & inverlir hacia fuera uno u otro parpado de

modo que dejen mas.6 menos descubierto el ojo, produciendo el
mismo efeclo que la paralisis facial. _

La configuracion material dela cara merece fijar nuesira aten-
cion ; una tumefaccion apreciable correspondieute a la pared an-
terior del seno maxilar puede, depender de un tumor, desarrolla-
do en la cueva de Hicmono , y es sabido que por los progresos
de esta enfermedad la parved inferior de la orbila llega a elevarse
dando lugar & una variedad de exoftalmia.
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Por ultimo en las oclusiones edematosas de los parpados, el
estado sano de la piel infraorbitaria 6 su rubicundez unida 4
escoriaciones, puede suministrar tambien indicaciones importan-
tes acerca de la naturaléza’ presunta de la- enfermedad, que or-
dinariamente es una erisipela de los parpados en el primer caso,
y una oftalmia purulenta en el segundo.

A mas de esto , hay que teéner en cuenta la salud del enfermo,
v su constitueion, que por lo comun se echan de ver & primera
vista, asi como tambien la mayor 6 menor dificultad que esperi-
mienta én su marcha j porque puede ser debida fi una paralisis re-
ciente 6/antiga. -~ - 1 ; ' B [

Inspeccion especial. Es mucho mas importante todavia que la
general, v no pocas veces nos suministra ella sola los conoci-
mientos necesarios para apreciar la naturaleza de las afecciones
6eulo-palpebrales. Podemos examinar los ojos con 1a luz natural
¢ con la artificial, 6 con las dos sucesivamente.

Para ver bien los ojos con la luz nataral se ¢oloea al enfermo
delante de una ventana que dé pago 4 una luz elara, y se pone
el cirujano delante de ¢l , es decir, con la espalda vuelta 4 di-
cha ventana; en seznida procede i la esulurac‘inn , mirando las
diferenles partes del aparato-dculo-palpebral , primero'de’ frente
y despues de perfil. <Ml % s

Para observar1os ojos con la luz artificial, €1 cirujano diriga
la llamia de la vela 6 cerilla situindose respecto del énfermo en
la’ misma posicion que ‘antes, y en un parage mediznamente
iluminado. Algunas veces no basta la simple vista v se'echa mano
de lentes de aumento. -

La inspeccion ‘éspecial debe recaer:

1.0 Sobre el estado dél globo ocular , para ver &i tiene la misma
posicion, direccion'y volumen que en'el estado matarals

2.2 Sobre el estado de los pdrpados, con objetode examinar si
su abertura es normal y regular, si és mayor 6 menor la frecaen-
cia de sus movimiéntos, &i su contraceion muscular es'mas enér-
gica 6 menos activa que de ordinario, si la piel'esta 6 no en es-
tado fisioldgico, ete. Lo que principalmente debe fijar 1a atencion
es el borde libre, el cual puede ser 6 no recto, estar inclinado
adentro ¢ afuera, ofrecer su volimen ordinario 6 varias elevacio=
nes, que poadrin ser orzuelos pequefios 6 tamorcitos de otra es-
pecie : tambien dehe obsérvarse si todayia existen las pestaiias 6
si faltan en lotalidad 6 en parte: si hay solamente una fila 6 dos:
si su direccion es normal 6 si algunas ‘estan implantadas un poco
mas adentro que las otras y dirigidas hicia el globo del ojo, pro-
duciendo su irritacion 6 inflamacion ro'r el contucto continuo.
Tampocp debe pasar desapercibido el estido de 'los cartiligos
tarsps, clindulas de Mesosio y cardneula lagrimal.

3.9 Sobre el estado'del aparato lagrimal. Conviene examinar el
dngulo interno 6 mayor dcr ojo, ¥ ver si hay un tumor debajo
del tendon del orbicular. Una presion lijera sohre este tumor.
cuando existe, basta para que se presente un Humor mMucoso-pli-
rulento por los puntos lagrimales o el orificio inferior del conduc-
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to masal; Debe fijarse 1a atencion en el estado de la piel ; la cual
Euede encontrarse rubicunda , adelgazada 6 ulcerada; y cuando

ay una solucion de continuidad al nivel del saco lagrimal , es de
suma importancia averiguar su estension , direccion ¥ estado sa-
no ¢ enfermo de:los huesos subyacentes , observando al mismo
tiempo siesta 6 no obliterado el condueto nasal y la disposicion
de los puntos lagrimales.

&.»  Sobre elestado de los fluidos seyregados. Sas caracleres fi-
gicos paeden servir para darnos 4 conocer la especie de afeecion
de que se trata. Con efecto, los diferentes aspectos de los liquidos
que hafian el aparato Gelo-palpebral corresponden constanle-
mente 4 formas determinadas de afecciones oculares. Los flaidos
searegados lo son en tanta. cantidad que rebosan por: la mejilla;
tales son:

- ALaslagrimas demasindo abundantes para/pasar en: tolalidad
por los puntos lagrimiles constitayen nna variedad: de: lagrimeo,
cuya ¢ausa primera debe buscarse indudablementeien: un: estado
nervioso, en una especie de eretismo del aparato ocular'é bienen
un estado Nagmésico mas 6 menos avanzado de alguno de los te-

idos del drzano. El lagrimeo acompaiia por 1o general’d Ja folofo-

ia, pero tambien puede serdebido & una cansa mecanica , como
Ja obliteracioa del condueta nasal , 4 la oclusion de uno & de los
dos purtos lagrimales, 4 la inversion hacia fuera del parpado infe-
rior; # la destruccion' mayor ¢ menor de su horde libre, ele.

B. Una sustancia albuiminosa que adequiere la forma; de linea-
menlos puede encontrarse en la superficie del ojo 0. estar azlo-
merada en pelotones hicia el angalo interno. Esta secrecion pa-
tolégiea , que 4 veces empafia la cérnea, se levaula eon la mayor
ficilidad, sueantidad es muy varia, pero generalmente indica una
flegmasia de la conjuntiva. 3

(. La wateria purulenta que bafia el ojo v fluye de él esponti-
neamente al abrir los parpados ofrece de ordinario caracteres uni-
formes, sea cualquiera la especie de conjuntivilis purulenta. Con
todo, hay que notar su eolor blanco 6 amarillento mas 6 menos
marcado’, su'mayor ¢ menor consistencia, y mas. que todo sn
abundancia. -

5.0 Sobre el estado dela superficie doulo-palpebral. Para exa-
minar la conjuntiva palpebral hay que descn rir toda la estension
de la superficie mucosa, produciendo una inversion tanto en el
parpado superior como en el inferior. Para volver el parpado su-
perior hacia arriba se coge tn pliegue en su cara eslerna con los
pulaares éindices , compreadiendo algunas pestanas de la parie
media, y se empuja lijeramente hieia bajo sobre el globo del ojo
el borde superior del earlilago tarso. A veces suele ser algo difi-
¢il eata operacion, especialmente cuando faltan la mayor parte de
las pestafias 6 esth aumentada la contractilidad del misculo. orbi-
cular, en cuyo easo ‘eon un estilete aplicado horizontalmente 4 la
parte media del parpado, se deprime este lijeramente hacia bajo
mientras que con los dedos se eleva el borde libre. Para ver-la su-
perficie inlerna del parpado’inferior basta ejercer una compre=
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sion' moderada sobre su base con los dedos indice y medio.

El exdmen del ojo porlo comun se hace de un. modo massen-
cillo; pues no hay mas que bajar el parpado inferior con una ma-
10, mientras que la otra , aplicada sobre la frente. con los dedos
estendidos, sirve de punlo de apoyo al pulgar que levanta el par-
pado superior. Casos hay, sin embargo, en gue no es tan facil,
sino muy dificil y aun complelamente imposible esta esploracion,
como Sucede en el edema erisipelaloso de los parpados, en la hin-
chazon muchas veces flegmonosa de la viruela, ele. Como quiera
que sea, este examen debe tener por objeto dar 4 conocer el es-
tado de la conjuntiva oeular, de la esclerdlica y de la cornea.

* Por la inspeceion de la cérnea se podrd apreciar su forma, que
puede ser mas 0 menos convexa que de ondinario, su coloracion
Yy trasparencia, que tantas modificaciones esperimentan en las
enfermedades de los ojos ; la presencia & ausencia de pustulas 6
vesiculas en su superficie, de ulceraciones trasparentes 1 opacas;
aisladas 6 mdlliples, decuerpos estrafios 4 veces sumamente pe-
quenos, de depositos plasticos ¢ purulentos entre sus laminas, eley
finalmente'se vera si hay 6 no ramificaciones vasculares en, su
superficie 6' en su:grosor, nolando su nimero y diveccion general;

Por la inspeccion de la esclerdtica se observara si se presenta
regular 6 con abolladuras en su superficie; si ofrece el color
blanco nacarado que le es propio, ¢ si esld inyectada en su parte.
anlerior por una serie de vasitos que le dan.un aspecto rojizo
mas 6 menos vivo.

Por la inspeccion de la conjuntiva ocular se notara si esth
aumentada de voliumen, dislocada por la infiltracion del Lejido
celular subeutineo, inyectada por el desarrollo de sus vasos, co+
loreada por un derrame: sanguineo subyacente, ete. Pero ya se
examine la‘conjuntiva, la esclerélica 6 la eérnea, lo que mas de-
be llamar la atencion en las inflamaciones éculo-palpebrales es la
especie de inyececion que ge observa. Eslas especies son lres:

A. Inyeeeion reticular. Se encuentra en la conjonliva dculo-
palpebral inflamada; la posicion superficial de esta. membrana
ipermile dislocar con un estilete obtuso los vasos inyectados y
demostrar que ninguna adherencia sensible lienen con el tejido
eelular subyacente. Al principio de la inflamacion siempre se en-
cuentran muchos vasos mas voluminoesos que los olros serpeando
en‘el tejido de la conjuntiva, casi paralelos enlre si, y que en su
trayeclto se envian ramilos anasloméficos; olros van a parar a
unos ramos de menor didmelro, de suerte que la conjunliva ofre-
ce un color rojizo mas: o menos marcado. Todos estos vasos gran-
des y pequeiios acaban por formar una red inestricable. Al prin-
cipio del mal los vasos grueses se desarrollan de atras adelanle
hicia‘la cérnea, son flexuosos, mas & medida que, la flegmasia
avanza, se enderezan hasta hacerse casi rectos; mas larde la in-
yeccion se aumenta, no es, posible. distinguir ya la, disposicion
vascular, y solo se ve un lejido carneso rojo, como sucede en la
oftalmia purulenta. .

Este modo de inyeccion relicular de la conjuntliva es evidente
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sobre todo'en suporcion ocular, qtiizd porque, como esta mem-
brana descansa sobre un tejido blanco nacarado, y es al mismo
tiempo semilrasparente, son mas sensibles los cambios de color
que presenta; pero eslas mismas disposiciones se observan en la
conjuntiva palpebral, aunque no son tan apreciables.

Esla inveceion se detiene por lo comun en la circunferencia
dela cornea , pero en ocasiones traspasa este limile conlinuando=
se por delante de esla ultima membrana.

B. Iniyeccion fascicular. Siempre que hicia la union de la eor-
nea y de la esclerdtica hay una pustula, se ve desarrollarse en
la conjuntiva ocular una dilatacion vascular de forma triangular
cayo vértice se encuentra en la pustala, en la ‘cual se pierden
los vasos que tambien pueden dislocarse. Cuando ‘hay mnuchas
pustulas bastante proximas las anasa las otras, la disposicion vas-=
cular propia de cada una de ellas se confande en una especie de
inyeccion mas ¢ menos general que no presenta ya los mismos
caracleres especiales.

C. Inyéceion radiada. La forman nnos vasitos casi yusltapues-
tos, por lo comun muy finos, paralelos, pero sin’anastomosarse
entre si. Siempre es profunda, y por consigniente los vasos que
la forman no pueden sufrir dislocacion alguna; facilmente se
comprenie que no puede apreciarse esta espeecie de inyeccion
no estando trasparente la'membrana muoosa que la-cubre. Hay
que hacer una distincion entre la inyeccion radiada esclerotica
y la palpebral, porque suelen ser sintomaticas de afecciones de los
tejidos inmediatos; por ejemplo, la primera acompaiia de ordina-
rio 4 la inflamacion del iris y de la cérnea, al paso.que la segun-
da se desarrolla principalimente en' la blefaritis glandular.

D. Inyecciones andmalas. Todas las formas de inyeccion vas=
cular que pueden hallarse en las enlermedades delos 0jos no es=
tan comprendidas en 'las especios anteriores. Asties que en la
cornea se encontrara, caminando desde ta civcunferencia alcen=
tro, un vaso wnico que luego se dividiva por unoy otro ladoen
una porcion de vasitos suficiente para eubrir toda esta membra-
na; en olras ocasionesse veran en la cornea muchos vasos deori-
cen diferente, que no se dividiran 6 se dividiran muy poco. Ed
Ja conjuntiva podran encontrarse uno 6 dos vasos flexuosos, pero
aislados, sin comunicacion alzguna con los vecinos, ele. Adembs
de laforma especial de una inyeccion hay que tener en cuenta la
diferente coloracion que ofrece; porque una in yeccion de un rojo
carmin acompaiia 4 una inflamacion aguda, mientvas que la’ in-
yeccion de un rojo negruzéo es propia de las afecciones cronicas
del globo del ojo.

6.5 Sobre el estado de la cdmara anterior. La camara anterior
puede agrandarse ¢ disminuirse en grados miy distintos. El au-
mento de convexidad de la cornea y la proyeccion del iris hacia
atras por adherencias con la eapsula del cristalino coneurren @
aumentar su didmetro dntero-posterior; una hipersecrecion de hu-
mor acuoso agranda & la vez su diamelro antero-posterior y el
vertical, La adherencia del iris 4 la cara posterior de la cornea;
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como sucede en algunos eslafilomas, y la hernia del iris al través
de una perforacion de la cérnea dan lugar 4 s desaparicion, 4
veces completa. Tambien puede contener en su interior, espe-
cialmente; en su parte mas declive, un cuerpo estraiio venido del
eslerior, sangre, pus, [ragmentos capsulo-lenticnlares, ele.

7.2 Sobre el estado del iris. Su direccion en lugar de ser verli-
cal, paede ser concava hicia delante y convexa hicia atras, Y
viceversa. Su forma, en vez de ser redondeada eon igualdad en
su circunferencia pupilar, puede ser eliptica,. triangular, cua-
drangular, ele. Para examinar su conlraceion hay que cerrar el
0jo opuesto con objeto de evitar su accion simpatica sobre el que
se esplora. Se cierra el pirpade superior manteniéndole asi por
espacio de quince 6 veinte sezundos, y en seguida se le abre de
repenle'y sele espone 4 una luz bastante viva. Para apreciar
bien el grado de conlraccion del iris debe tenerse conocido el
grado de dilatacion que tiene habitualmente la pupila del sugelo
gue se examina. La contraccion pupilar puede estar aumentada,
disminuida 6 enteramente aholida, en cuyo ltimo caso la pupila
puede ofrecer tres estados diferentes, & saber: 6 bien ha conser-
vado sus dimensiones ordinarias, 0 esti estrechada, 6 ‘por 1iltimo
dilatada. .

Ademas de eslas modificaciones zenerales Lay otras mas espe-
ciales. Asi es que la contraceion de la pupila es parcial, cuando
hay algunas adherencias de nna porcion de la circunferencia me-
nor del-iris con la'cornea d con la eapsula del eristalino. Tam-
bien es parcial la contraccion de la pupila al pringipio de alzunas
amauresis: vénse los bordes de la pupila movibles en un punio
Y poco 6 nada movibles en olro, & pesar de no haber adherencias,
como lo demuestra la dilatacion actificial con la belladona ¢ me-
jor con la atropina en disolucion.

La coloracion mas subida que en el estado natural indica una
flegmasia actual aguda de esta membrana, al paso que siendo me-
nos marcada, prueba la existencia anterior mas o menos distante
de una inflamacion cronica.

8.2, Sobre el estado del cristalinoy su cdpsula. Siempre es ven-
tajoso comprender en el exdmen la mayor estension posible del
cristalino y de sus capsulas, para lo cual se debe dilatar anles la
phpila con la belladona. En esta inspeccion se. examinarin suce-
sivamente la cipsula anterior, el cristalino en sus diferenles ca-
pas y la cipsula posterior; pere esto iltimo no es posible cuando
estan opacas las parles anteriores,

Cuando en un silio oscuro se coloca delante de un ojo, cuya
puapila ha sido dilatada previamenle 4 beneficio de la helladona,
la luz:de una vela 6 cerilla, se ven tres imigenes distintas. Laan-
terior, recta, es reflejada por la edrnea; la posterior, ignalmente
recta, es producida por la cipsula anterior del, cristalino; la ter-
cera, invertida, y que es intermedia & las dos anteriores,  es re-
flejada por la capsula anterior del cristalino. Cuando se coloea la
luz directamente en el eje de la. pupila, las tres imagenes se si-
tuan en el mismo plano antero-posterior, y es imposible, distin-
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guir las ltimas; y asi, para hacerlas distintas hay que pasar la
luz haeia el lado esterno del ojo y colocarse enfrente de la pupila;
en seguida se sube y se baja sucesivamente dicha luz}, con lo
cual se ve que las imégenes del ojo siguen las oscilaciones de la
llama, pero con la particularidad deque laimagen invertida siem=
pre camina en sentido inverso de las imigenes reclas: asi os que
esta sube cuando aquellas bajan, y baja cuando estas suben.

Estas tres imAgenes no todas tienen el mismo brillo ni la mis-
ma magnitud.

La imégen recta anterior es la mas desarrollada y brillante.

La imagen invertida es la menor de las tres, pero aunque me=
nos viva que la anterior, brilla mas que la posterior.

Laimagen recta posterior es mucho mas palida que Ia inver=
tida, pero es mucho mayor que ella.

He aqui las consecuencias praclicas (ue se hansacado de la
teoria de las imigenes del ojo. La edrnea y el aparato cristalino
bastan para su produceion, y de consiguiente para (ue se veri-
fique este fendmeno es necesario (que dichas parles esten traspa-
rentes. Si hay opacidad central de lacornea faltan las tres imige-
nes: cuando la capsula anterior del cristalino esta completamente
opaca, no se observa mis que la invigen recla anterior, y por tl-
limo una opacidad general de la capsula posterior del cristalino
se opone 4 la produccion de la imagen invertida.

9.0 Sobre el estado del cuerpo vitreo. Cuando las partes situadas
delante de ¢l han qaedado didfanas, el humor vitreo es accesible
ala esploracion. En el estado fisiologico ninguna coloracion se
advierte en el fondo del ojo con respeclo a este humor; peroen
las afecciones gluucomatosas, por ejemplo, los rayos luminosos
reflejados ofrecen un color amarillo verdoso mas ¢ menos marca-
do que indica una alteracion del hamor vitreo: no debe eonfun-
dirse sin embuargo esta coloracion morbosa del fondo del ojo con
la que se observa en las personas de 'edad avanzada, y que mas
bien depende de un estado particular del cristalino que de tna
afeccion del vitreo. La coloracion amarillo-verdosa debida al
cristalino aparece sobre todo cuando se examina el ojo de (rente,
al paso que la dependiente del cuerpo viteeo se podra apreciar
igualmente mirando el ojo de perfil. i

Esle humor puede presentar otras alleraciones. Puede ser di-
fluente y ofrecer en su interior pajitas miciceas, formadas proba~
blemente por colesterina, fenomeno que se observa sobre todo
despues de:la depresion de algunasecalaralas llamadas nacaradas.
Estas pajitas snelen pasar A la cimara anterior en coya parte in-
ferior se acumulan. Cuando el hamor vilreo es difluente, el ojo
pierde su consistencia normal, y el iris puede ser asientd de
oscilaciones que se designan con ¢l nombre de temblor del ‘iris:

10. Sobre el estado de la velina y la coroides. Cannlo mas pro -
fundo es el sitio que ocupan los tejidos del oju mas dificilmente
se aprecian sus alteraciones; y asisolo indicaremos los casos ‘en
gque un examen directo pueda ser'nilil para establecer el/disg-
nostico.
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Un cancer de la retina, antes de haber perdido su trasparencia
las' partes situadas delante de ¢l; puede verse-en el fondo del ojo
en el punto correspondiente al nervio dplico, que essn origen
mas comun; bajo el aspeeto de un tumor mas 6 menos redondea-
do y de un color blanco gris.

La coroides, privada de su pigmenlo, da al ojo un eolor muy
notable.En vez del fondo negro que ordinariamente presenla ensu
interior, se descubre una membrana de color de carne, como su-
cede en los albinos. '

11, Sobre el estado de'la cavidad orbitaria. Es cierto que no
puede hacerse una esploracion directa del fondode la orbita, pero
no sucede asi con su parle anlerior, Sus [racluras; cuando hay
dislocacion ‘de los [ragmenlos ¢ formacion de esquirlas, pueden
reconocerse con el tacto. Lo/ mismo digo. de los perioslosis Yy
exostosis sitnados al nivel 6 4 poca distancia del borde orbitario.
Pasando el dedo entre la orbila y el globo del ojo se puede ave-
riguar si hay algun tumor, si esti 6 no adherido 4 la pared dsea
de la orbita ¢ al globo del ojo; 6 bien si esmovible, liso dirregu=
lar, blando 6 duro, ete. i

En algunos casos de neuralgia periorbilaria una presion li=
jera eon la yema del dedo sobre el nervio supra ¢ infraorbilario
basta para apreciar mejor el sitio del mal.

En la amaurosis, glaucoma, sinquisis, efe,, la vista suminpis=
tra datos moy preciosoes.

Despues de haber reconocido al enfermo, se le deben hacer
varias pregantas; pero no se procede bien 4 este inferrogatorio
&i no se hace con mélodo. Es mejor preguntar 4 los enfermos que
invitarles 4-que manifiesten su estado, porque suelen perderse en
un laberinto de cosas insignificantes y olvidan lo principal. Las
pregunias deben ser 1o mas claras posible, de modo que las res-
puestas sean convenientes y precisas. Y asi se preguntari:

1.c Ddnde padece v desde cuando;

2.0 8i ha padecido otras enfermedades anteriores;

3.0 Si tiene 4 que atribuir su, mal; .

4.0 Sele invitard & que esplique lo que esperimenta;

5.2 Sele preguntard de gque modo ve, procurando el facultati=
vo juzgar por si mismo de lasfacultades visuales del érgano;

6.9 Se procurard indagar cual era el estado de su vista antes
de la enfermedad, para saber si era miope, préshita 6 si veialo
mismo de dia que de noche;

7.2 Sila vista ha sidoigual en ambos lados; cosa que los en-
fel;imos ignoran muchas veces, y si ven mejor con un ojo - cer-
rado;

8.2 Debe observarse la vista que le queda al enfermo; presen-
tarle objetos de diferente volimen y & varias distancias; pregun-
tarle si ve los objetos enleros, por mitad, mas gruesos 6 de menor
volimen;

9.° Finalmente silos dolores 6 la alleracion de la vista se re-
fieren & sensaciones parliculares, 4 accesos periddicos, exacer-
baciones regulares ¢ intermitentes.




COLOBOMA. 1b
CAPITULO PRIMERO.

DEFORMIDADES CONGENITAS O ADQUIRIDAS.

I
Abléfaron.

Designase con esta voz, la ausencia de los pirpados. Estos
pueden faltar de un modo completo & consecuencia de una sus-
pension de desarrollo, enincidiendo por lo general con la atrofia
del globo del ojo; pero tambien seobserva su pérdida lotal 6 par-
cial de resultas de la gangrena, de quemaduras, de pustulas
malignas, de esplosiones quimicas, de heridas de armas de foe-
go, ele.

Es necesario remediar inmediatamente la pérdida accidental
de los pérpados por medio de la blefaroplastia 4 fin de evitar la
inflamacion consigniente a quedar el globo ocular en contaclo
con los agentes esleriores.

Olras veces se observan por el contrario tres parpados, en
enyo caso el tercero esta formado por la membrana semilunar.

1L.
Coloboma.

Llimase asi la solucion de continnidad vertical de los par-
pados.

Este vicio de conformacion, izualmente que el anlerior, es
congénito y mas frecaentemente accidental: puede reconocer por
causa una suspension de desarrollo ¢ las heridas. Cuando la di-
vision es poco profunda, ningun inconveniente grave resulta pa-
rael ojo, pero siempre conslituye una deformidad que obliga A
los enfermos 4 recurrir 4 los auxilios del arte.

Los colobomas traumaticos de los parpados son bastante co-
munes, y ng pocas veces estan complicados con accidentes del
ojo producidos por la misma causa vy que deben combalirse con
mas 0 menos energia, segun la gravedad del mal.

La operacion es enteramente semejante & la del labio lepori-
no: si la solucion de continuidad es reciente no hay mas que
aproximar los labios y fijar los alfileres que deben comprender
tambien el carlilago tarso: pero si es antizua, se refrescan los
bordes con un bistari y mejor todavia con unas lijeras rectas.




SIMBLEFARON.

ML
Anquilobléfaron,

El anquilobléfaron, es la union de los parpados entre si.

Esta enfermedad, rara vez congénila, es por lo general conse-
culiva a lesiones traumalicas, quemaduras, inflamaciones cro-
nicas del borde de los parpados, ete. Puede ser tolal 6 pareial,
simple 6 complicada con varios desordenes del globo del ojo, es-
pecialmente con el simbléfaren 6 union de la superficie interna
de los parpados con el mismo ojo.

En los casos de anquilobléfaron simple se procura restable-
cer los movimientos de los parpados por una separacion de su
borde libre; para lo cual ; cuando la adhereacia es incompleta,
un ayudante coge un pliegue verlical correspendiente al sitio de
la adherencia y mantiene los parpados separados del ojo: en se-
guida el operador desliza una sonda acanalada por debajo de la
parte adherente y con un bisturi de hoja estrecha divide en la
direccion del borde libre de los parpados los medios de union
anormal. En lugar del bisturi se puedeén usar unas tijeras de
punta roma.

Cuando la adherencia es completa, se forma como en el caso
anterior, un pliegue trasversal de los piarpados, y despues de
separados convenientemente los cartilagos tarsos del globo ocu-
Jar, se hace con el bistari una incision pequena paralela al bor-
de libre y por esta abertura se introduce una sonda acanalada y
se termina la operacion como en el caso anterior. En uno y otro
¢aso debe evilarse la formacion de nuevas adherencias, destru-
yéndolas, si llegan a formarse, con el nitrato de plata.

1v.
Simbléfaron.

¥l simbléfaron es la adherencia de los parpados con el glo-
bo del ojo. Esla afeccion, rara vez congénila, reconoce por
causa la oftalmia purnlenta, las heridas de los parpades 'y del
ojo, las quemaduras por el fuego, la cal viva, los dcidos concen-
trados , los ciuslicos, ete.
El simbléfaron es parcial 6 general, simple 6 complicado con
anquilobléfaron , entropion, ectropion’, ‘una atrofia del ojo; etc.
Los vinculos que unen los parpadesal globo'del ojo no siem-
sre son los mismos; unas veces es la conjunliva acortada, olras,
ridas fibrosas y vasculares, y otras un tejido inodular. De con-
siguiénte el tralamiento varia segun los casos. Guando la union
del ojo con los parpados es inmediata , separados todo lo posible
del globo ocular los parpados, se divide con un bisturi fino el




LAGOFTALMIA. 17
tejide que fornia la cieatriz, cuidando no herir la esclerdtica dila
cornen. 'Coando la adherenciaes mediata, se deben pooer liran-
tes las fibras y corlarlas sucesivamente con el bisturi 6 las lije-
ras lo mas cerca posible del glabe del ojo, desprendiéndolas en
seguida de los parpados con una pinza-erina y unas tijeras.

Para evitar la recidiva del simbléfaron se han recomendado
diferentes medios, tales son los aceites secantes, los movimien-
tos frecuentes de los 0jos, la introducciomentre el ojo y los par-
pados de ‘una hoja de plome & de pergamino, ‘els.; pero todas
estas precauciones! suelen ser ineficaces: 6 insulicientes. El medio
qae parece mas conveniente es la aplicacion de un ojo de cristal
dé dimensiones suficientes parasoeapar toda la superficie. oculo~
palpebral. Al principio se soporla mal-estecuerpo estraiio, pero
lmy que acostumbrar las partes 4 su contacto; dejandole aplicado
solo alganas horas los primeros dias. 5i se reproduce el simblé~
faron ‘hay ‘que recurrir & la misma operacion. /!

v
Fimosis, 1 {

El fifosis es una estrechez de la aberlura palpebral temporal
¢ permanente. No solo dificulta mas 6 menos la vision , sino que
ocasiona con muncha frecuencia inllamaciones del ojo; tambien
suele ser causa de estrabismo ¢ de ambliopia.

Cuando el fimosis es muoy considerable y dificulta la vi-
sion, se escinde un colgajo de piel trasversalmente oblongo,
como e ha recomendado en algunos casos de ectropion; tam-
hien se aconseja hendir el éingulo esterno y-trasplantar 4 élun
colgajo de la conjuntiva ocular que se fija al borde de la- herida.

VI.
Lagoftalmia.

Designase eon este nombre uw estado particular en el cual ug
pirpado 6 los dos 4 la ‘vez se encuenlran disminuidos de es:
tension en el sentido de su'didmetro vertical , ‘de sperte gue no
cubren enteramenté al globo del ojo. Esta aleccion puede depen-
der+1.° de un acortamiento: del ‘miuseculo elevador del parpado
saperior; 2.0 de upa paralisis dél musculoorbicular: 3. de una
pérdida de sustancia, de una adherencia anormal ¢ de una cica-
ifiz viciosa de unb 6 deolro pirpado vy & veces de los dos.

Cuando la lagoftalmia es poco considerable, no produce acei-
dentes graves con respecto al organo de;la visla ;i perosen un
grado mayor le agompaiisn todos los desérdenes que sobrevienen
i consecuencia‘de’ la esposicion continua-del globo:del ojo, no
labrificado por las lagrimas, ‘al aive esterior. -

El tratamiento de la lagoftalmia nada tiene de fijo; cuando la
enfermedad depende de una parélisis del sétime. par, se (ebe

2
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combatir esta abalicion del movimiento. Guando hay una altera-
eion de los parphdos, hay que recurrir a la blefaroplastia.

VIL
Epicantus.

Consiste esta enfermedad en un repliegue semilunar de la
piel que nace de'la raiz de la nariz y se dirige hicia el angulo
interno del ojo de modo que oculta la carincula lagrimal y & ve-
ces una-porcion de la eérnea, dando lugar 4 una-especie de, pir-
pado; cuyas dos estremidades se continian con la piel de los
parpados superior é inferior. |

Cuando el epicantus es poco ‘considerable no exigen ninguna
medicacion ; pero sillegaa causar una deformidad desagradable
6 & perturbar las funciones del ojo, sele hara desaparecer con
la operacion siguiente: se levanlan con los dedos los tegumen-
tos de la raiz de la nariz hasta que desaparezea el repliegue se-
milunar inlerpalpebral; se marcan con una pluma los puntos en
que debe hacerse la incision, y en'seguida se forma un colgajo
eliptico cuyo mayor didmetro es vertical , reuniendo despues los
bordes de la herida por medio de la sulura. .

VIIL
-Blufaraptasis.

Esta enfermedad esta caracterizada por laicaida permanente del
parpado supetior; sin que el enfermo pueda levantarle por solos
log esfuerzos de la voluntad; y puede depender de muchas can-
aas diferentes, tales son el engrosamiento de los tegumentos, una
lesion lraumatica, la debilidad © paralisis del musculo elevador
6 simplemente una prolongacion de la piel, consecutiva a la in-
flamacion del parpado superior com edema é infillracion san-
guinea.

Contra esta enfermedad se pueden emplear-medios farmacé u-
ticos y quirlirgicos: logprimeres, solo tienea lugar en casos leyes,
siendo su objelo dar'mayor energia al parpado 6 al misculo gue
le pone en movimiento, tales son los aromaticos y aslringentes
usados en Jociones 6 aplicando compresas empapadas en estos li-
quidos; los rubefacienles y . hasta los vesicantes; los segundos
producen un resultado.mas satisfactorio. aRit

Anle todo hay que calcular con exactitud la porcion de piel
que se va 4 escindir, porque si es demasiado pequeia, no se
consegnira el objeto, y- si demasiado grande, podra sobrevenir
otra enfermedad, el eclropion. Para evilar este doble inconve-
niente se coge con unaspinzas de muleta un;pliegue de los legn-
mentos en el punto en que parecen -eslur mas relajados, y se
manda al enfermo (ue abra y cierre los p:‘lrl;ados vepelidas veces.
Si puede ejecutar eéstos movimientos con libertad es una prueba
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de que no se ha comprendido mas piel que la necesaria; pasando
en seguida unas tijeras eatre las pinzas y el globo del ojo, se di-
vide lo mas pronto posible toda la porcion eseedente. Con algu-
nas lociones de agua fria se contiene Ia hemorragia, que nunca es
muy abundante; se dan dos puntos de sutura y en medio se apli-
ca una'tirita de tafetan inglés. Conviene que el enfermo tenga
cerrado’ el'ojo’sano’ para evitar todo movimiento enel parpado
operado, aplicando sobre cadauno unajplanchuela de hilas y una
média careta, como se dird en la operacion de catarata. A fin de
prevenir una inflamacion ‘fuerte é una erisipela’ se:mbjara muy i
menudo el ap6sito con agua [ria durante las veinlicualro primieras
horas. A los tres ¢ cuatro dias- se levanta el apdsilo y-se (quitan
con precaucion los puntos de sutura, dejando aplicadas una ¢ .dos
tiritas aglutinantes. ! : . :

IX.
Entropion d inversion de los pdrpados hdeia dentro.

En esta afeccion el borde palpebral esterno esta en conlaclo
con el globo del ojo, y & veces hayun verdadero arrollamiento. del-
parpado sobre si mismo, de modoque su'cara culinea se ha hecho,
internd. Enalgunos casos el enlropion es parcial, ecupando prin-
cipalmente el angulo intérno 6 esterno, y rara vez la parle-media
del parpado: puede existir en unotsolamente 6 en los.dos, pero
segun DEMOURS se encuentira con mas {recuencia ‘en elsinferior.,

Hallandose las -pestafias vueltas hicia dentro, el enfermo se
queja de tener un’ cuerpo estraio clavado encel ojoy las ligrimas
corren en abunilancia por las mejillas, y levantando:los parpados
se ven las pestaiias humedecidas'y pegadas;al ojo./En segaida so-
brevienen la fotofobia, la rubicundez de la conjuntiva y' el oscu-
reciniiento de’la cornea. ‘ -

Jomo el entropion no siempre ' es una enfermedad aislada,
conviene tratar primero laaléccion coexistente, de la cnal nosue-
le ser mas que una complicacion. En los otros casos se: han réco-
mendado la cauterizacion con los causticos potenciales con.el fin
de producir unaescara trasversal enla piebdel:pirpado invertide,
la cual es'reemplazada por una cicatriz que al retraerse tira hiagia
fuera el borde libre del parpado; pero CagLius reprueba.este me-
dio porque mo s¢ phede limitar de un modo’ seguro la acdion. del
chusticoy yla eseision de la piel, operacion recomendada ya por
CeLs0, AECIO, PABLO DE EGINA, yen eslos iltithos tiempos por
BorpeNAvVE, Louis y Beer: Esle es'el procedimiento mas general, y
se praclica del mismo modoque enlla caida del parpado. su-
perior.

e
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ECTROPION.
.
Ectropion.

Dise este: nombre 4 la inversion haecia fuera del borde libra
dé los pirpados. Esta afeceion es mucho mas [recuente en. el par-
padoinferior que en el superior; puede ser parcial, y en este ca-
so ocupa el dngulo esterno del ojo, -6 completa v ocnpar todo el
borde palpebral. Es varo que: invada-a los dos parpados simulti-
neamente. ! | ]

Puede ser producido por un engrosamiento considerable de la
conjuntiva palpebral que aleja el eartilago tarso del globo del ojo
echandole hacia fuera, por una inflamacion crénica del bords
palpebral, acompafiada de escoriaciones de la piel; por una es-
pecie de pavalisis del musculo orbicular cuya contraccion no es
suficiente para impedir que el parpado inferior obedezca & su pro~
pio pesoinvirtiéndase hicia fuera; por el volumen ¢ la promi-
nencia del globo del ojo en la exoftalmia y la hipertrofia 6 dege-
neracion de la caruncula lagrimal, yailtimamente por un acorla-
miento mas ¢ menos marcado de la superficie eslerna de los par-
padas debido 4 una pérdida de sustancia superficial 6 profunda.

Lowsintomas de las diferentes especies de eclropion son easi
los mismos, variando solamente en el grado mas ¢ menos avanzs-
dode 1a enfermedad; tales son, una deformidad . generalmente
muy desagradable, un:flujo continuo de lagrimas que ponen mas.
¢'menos rubicunda la mejilla, una eonjuntivilis -eronica, unen-
grosamiento deila mucosa palpebral, una blefarilis uleerosa, una
keratitis acompanada dé oscurecimiento de la cornea y en algu-
nos easosde la'fusion purulenla de esta membrana.

El teatamiento de esta enfermedaid es diferente segun lasean-
cas que la han producido; y asi para combaltir al que.depende: de
un engrosamiento delaconjuntiva se ¢oge con unas pinzas curvas
un'repliegue bastaole considerable de esta membrana y se le es-
cinde de unvsolo golpe eon unas lijeras. Algunas lociones de agua
fria son suficientes para contener la hemorragia. Tambien se ha
empleado’ 1a cauterizacion «con el nitrato de: plata; repitiéndola
cuatro, cinco 0 seis veces sezuidas, y los colirios atringenles
en polvo o disolucion. Si la causa de esta enfermedad es una pa-
ralisis del musculo erbicular, se emplearan todos los medios es-
timulantes capaces de forlificar la accion museular. Con el mismo
fin, v para cembatir la inflamacion erénica de la conjuntiva se
presoribird el uso de algun colirio astringente. El ectropion sin-
tomélico se cura combatiendo la enfermedad pringipal, de que
no es mas que unsintoma. Siempre que el acortamiento de la piel
es muy considerable y hay una cicatriz muy dara, para resta-
blecer la direccion normal del pirpado es preciso procurar lafor-
macion de una cicatriz suficientemente ancha y acortar el did-
metro trasversal del borde palpebral que en el eclropion consi-
derable tiene por lo general una longitud escesiva. Para esto se

.
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pracede del modo siguiente: se hace unaincision queinteresa to-
do lo ancho del parpado, y lo mas cerca posible del eartilago tar=
so se divide la piel hasta el tejido celular'sabyacente, en seguida
se disecan los labios de la herida desprendiéndelos del tejido ce=
lular lo mecesario para restituir el pirpado 'a-'su direceion natu=
ritl y ¢on algunos cortes verticales se dividen las fibras del mis-
culo orbicular. Si se opone i la reposicion del pigpado un infarto
considerable de la mucosa, se le corta con laslijeras y se divide
en seznida horizontalmente la comisara esterna de los pirpados
en una estension de algunaslineas. Hecho esto, se pasan al través
de la piel por cerca'del borde palpebral dos asas de hilo sirvién-
dose deiuna aguja eqrva sin herir el cartilago tarso. Con' estas
asas ‘se mantiene el pirpado en su direccion mormal; i fijin=
dolas en la frente ¢ en la mejilla, segun el parpado que se opera.
Las heridas que resultan se cubren con hilas sostenidas eon tiras
aglalinantes, enidando en lo sacesivo de no tocar con el nilrato
de plata ‘los pezoncitos carnosos que sevayan fermando, por=-
quetse contraerian y no se conseguiria ‘el objelo «que se pre-
tende. - B0 i el

A'W. Apawns le ha ocurride laidea de acorlar en su didmetro
trasversal el parpado invertido’ separando un colgajo triangular
en su parte media; y P. WaLTneR estivpa un eolgajo triangalaren
lu'comisura de los pirpados, principalmente cuande la inversion
esté cerea  del dngulo temporal. El colgajo, formado & espensas
del'papado superiory del inferior, tiene la 'base dirigida '~
eia {al globo del ojo, y redne los bordes con la 'sulura‘ensor=
lijada, iy @ i )

XI.
Triguiasis y distiquiasis.

Estas dos enfermedades tienen mucha analogia entre si, aun-
que su origen esdiferente. ’

El triquiasis es la inversion hicia dentro de las pestafias nor-
males, ‘al paso que ‘el distiquiasis €s prodacido por una fila su-
plementaria de pestaiias anormales colocadas hicia el borde pos=~
terior del'cartilago tarso. En ambos easos'las pestaiias, en lTugar
de mirar afuera, miran al globo del ojo. S ;

El 'triquiasis es una consecuencia necesaria del entropion, y
cuando'existe sin la inversion’ haecia dentro del borde  libre de
los parpades, siempre ¢s ‘parefal ‘v limitado 4 algianas “pesti-
fias-cuyo bulbo ha sido dislocado por una afeccion de los lejidos
inmediatos. ; gy

El distiquiasis es ‘un estado rudimentario ‘que no’ suele ha-
cérse completo hasta una épeca mas 6 menos distante del naci-
miento. L ! 5 Sina i

El triguiasis generalménie reconoce por cansa una conjunti-
vilis crdnica, la keralitis eructiva, la blefaritis ul¢erosa’, los dife-
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rentes. tumores «esarrollados en-el borde libre de los parpa=
dos; ete. I : I b

Los enfermos esperimentan la sensacion: de nn cuerpo estraiio,
la'eual selauinenla eon' los movimientos deliglobo del ojo; hay la-
grimeo;inyeccion de la conjontivaj mas larde se.inflama la cor=
nea, aparecen’ én ella vasos y. se pone opaca. Tados estos deséors
denes y-hasta la pérdidacompleta del ojo puede producir el con-
tacto de-una sola: pestafia-deviada, |

Makrnzig diceque cuando la euracion deuna oftalmia camina
con mas lenlitud que de ‘ordinario; cuando la superficie de la
cornea permanece durbia v sembrada.ide vasos sanguineos, y
euandochay lagrimeo) sensacion de un cuerpo estrafoque frota
contra el 0joy debe examinarse con detencion. el berde libre de
los parpados. : et |
-~ Bsta enfermedad no solo persiste indefinidamente cuando se |a
abandonia 4 si misma sino que liende & hacerse mas completa de
lo.que éva.ensa principio, llegando é producir la ulceracion de
la,edrnes y la fusion del ojoi OfF ¢onis L]

Cuando el triquiasis es producido por la inversion de los pirs
pados: hiacia dentroy su Lratamientp €s el mismo que el del ectro -
pian; pero si solamente exisle la.deviacion de las pestafias, recla-
mael uso de medios particulares. - i :

CAnrancamiento.d avulsions Con-unas pinzas pequeiasise van
arrancandosuna por una cada pestafia invertida hasla arrancar-
las todas, Para evilar que se rompan es preciso cogerlas lo,mas
cerca posiblede su base y ejercer sobre ellas una Wacaion repens-
tina en una direccion paralela al borde palpebral. Al eabo deiinas
0 menos licmpo hay que repetir esla sencilla operacion, porgue
vuelven & salir las pestaiias, si hien son mas cortas y delgadas,
Y con un poco de paciencia se'lega 4 obtener una curacion de-
finitiva.

Enderezamiento de las'pestunias, Segun MAKeNziE cuando las
pestafias deviadas son largas, puede couseguirse la curacion
manteniéndolas aglutinadas con las inmediatas que ban guedado
reclas por espacio de quince dias 6 tres semanas;.para lo cual se
emplean unas pinzas pequenas, con las-cuales se conduce, el bar-
njz compuesto dealecobol v.de goma laca pulverizada. Cuando la
deviacion recae solo en una ¢ dos pestaiiag:se las puede alar con
un hilo de.seda a las inmedialas, como lo ha, praclicado RIBER]
con buen éxilo. y Jab oded i 1t

Ablacion eampleta. del horde {drseo. En los casos de triquiasis y
disliquiasis rebeldes con alteracion del. cartilago aconseja SauN-
DERS |a escision del bordelibre del parpado separando de un so=
lo;golpe el tarso, los bulbos. ciliares y las glandulasde MEIBOMIO;
La cicalriz que se forma no es irregular y todavia le gueda al par-
pado suficienle estension. para desempeniar sus funciones.

Caulerizacion de los.bulbos eiliares, Puede aplicarse el canle-
rio actnal directamente al bulbo por medio de un alfiler o aguja
hecha ascua, despues de arrancada.la pestaiia, ¢ bien los acidos
concenlrados conducidos por medie de un tubile de crislal & los
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pulbos, Wabiéndolos puesto:antes al descubierto con una ineizion
paralelaal borde libre del parpado: paraestoultimo se introdu-
ce una chapa de marfil entreel parpado y el globo: del 0jo; sobre
ella se practica la incision y se diseca la piel hasta encontrar los
bulbosz, los cuales se cauterizan.

Bn los casos de triquiasis y distiquiasis pareial  rebeldes & los
medios sencillos, aconseja CHELIUS Separar un colzajo (riangular
que comprenda las pestafias divididas, reuniendo en seguida los
bordes 4 beneficio de la sulura ensortijada.

aXIk
Madarosis , ¢alvicie’, caida de las pestaias'y de las cejas.

i La falta de las cejas rara vez escongénita, y por 1o general la
prodicen varias enfermedades, tales como las afecciones herpéti=
eas't sifiliticas , 1a blefaritis glandular, las:heridas y las quema=
duras ¢on pérdida de sustaneia; la vejez y la presencia de. cier=
tos pardsitos ocasionan tambien eonimucha frecuencia la caida da
estos pelost el misino efeete produced veces una conmecion mo-
ridlintensa. ! ; leng {1457

Las pestafias suelen caer tambiem 4 consecuencia de las en-
fermedades 6 de ‘los aceidentes que acabamos de enumerar. Las
blerritis erdnicas] la vivaela, las alceraciones: del hotde: de- los
g:‘{rp:ul(_')s , conseculivas 4 ciertas inflamaciones -destrayen- tam=

ien ‘muy 4 menudo los bulbos-de eslos pelos: 0

Suele suceder que las cejas y las pestaiias, lo mismo-que los
cabellos , se encaneéen por la vejezs pero.en ocasionesieslos pe~
los ofrecen un color blanco muy marcado desde el nacimiento.

Cnando este fendmeno es‘adeidental; el enfermo se queja da
cierta incomodidad en los ojos, parlicularmente cuando se espone
4 una lnz algo [ueple y estos:6rganos estan mas.espueslos 4 infla=
marse por este molivo, y tambien porque eslan mas al alcance de
los cuerpecillos que flotan en elaire, El sndor que baja de la [ren-
te y que no es detenido por los pelos de las cejas, introducién-
dose-mas facilmente debajo de la, mucosa constituye tambien una
causa de irrvilacion. . . 2 s P

Defender. ¢l ojo de la impresion. de una lnz muy, yiva y de la
accion de los cuerpos éstraiios , tales como el poivo, por medio
de antenjos-azules, aplicar Lopicos emolientes o lijeramente as-
trinzentes,, unciones.con ungiienlo napolitano en caso de que la
madarosis reconozea por cansa la presencia de parasitos, elc., he
aqui. a lo gue se reduce el tratamiento «de esta afeccion,

XL
Contusiones y heridas de los parpados y de las eejas.

Citan los autores gran mimero de hechos que prueban que las
contusiones y heridas de los parpados y de las cejas pueden pro-
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ducir la ceguera inmediatameénte despuesdel golpeden ¢l mo-
miento ‘de’la cieatrizacion: Losunes esplican el fenomeno’ de la
amaurosis por la hierida de los nervios{ronliles; superciliares, in-
fraorbitario'y nasopalatinos, y otros por la conmocion de la re-
tina. La caida sobre las cejas, un lijero golpe en el mismo punto,
una herida‘leveyete.; han producido la ceguera-permanente o
temporal, y aun la'pérdida dela razon. Con tado, las heridas de
eslos 'drzanos no siempre son tan peligrosas como pudiera inferie-
se de semejantes hechos. ) Lol ) i

Si bien es cierto que se desarrollan accidentes funestos y aun
mortales de resultas de un golpe sobre la ceja 6 sobre el parpado,
se los debe referir 4 una fractura indirecta del erianeo 6 a una he-
rida del cerebro, debiendo procederse en el tratamiento eon ar-
reglo 4 esto dltimo.

Lis heridasde los phepadosnadarofvecen de particulan ¢uan-
do son simplesyse aproxinmn los bordes de: la solucion de conti-
naidad con algunos purtos, de salura 6 si fuere necesarin .con la
suturaensortijadaq aplicando despues;algnnas tiras.de tafetan in-
glés.. Lo mismo se proeede enilas heridas de los parpados. -

A veces se desarrollan accidentes 'gravisimos despues de la
reunion de una herida simple de la ceja que no habia sido segui-
da inmediatamente “de sintomas [unestos. Unas veces es una
amaurosis del lado de la hevida y otras,unaaleccion cuyp, asiento
pareee residir en el cerebro. Por lo comun se relieren, estos acei-
dentesti laaceion compresivacdel tejido inpdular sobre los liletes
nerviosos que le atraviesan: Bnoestos casos seabre la herida y se
acaba dedividir el nervio interésado, si-se supoune que ha sido
dislaceradoen parte ‘enel momento del accidente. .

CAPITULO M.
INFLAMACION DE LOS PARPADOS.
: _Bl_e,-'arit_i_s.

Los piarpades estan compuestos e machos elementos orgini=
cos distinlos y susceptibles de participar , mas & menos segun su
naturaleza, de'los desordenes produdidos por la inflamaeion agn-
da 0 erdnica. Sin'embargo , esta inflamacion sigie ordidariamen=
te' un curso bastante regular para poderle asignur en‘el mayor ni-
mero-de casos nn punto de partida,'desde 'donde se irvadia despues
4 las partes vecinas,, ; ' : ! i

Este punto’de partida de 1a blefarilis e$ la membrana mutosa
que tapiza la cara inlerna de los pirpados, desde la cual se pro-
paga la inflamacion 4 las glandulas de Meisomio, & los peliculos
ciliares, al eartilago tarso y 4 la piel inmediata. Al principio tenia-
mos una blefaritis'simple , mas despues se ha complicado. Facil-
menle se concibe que semejante propagacion no es posible sino
4l cabo de ‘baslunte liempo', siendo ademds. preciso el concarso
de michas causas locales v generales. i -
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La inflamacion de 1a* micosa palpebral puede existie solaod
estar acompaiiada de nna inflamacion dela eonjantivaocalar, dé
b edenea deliris’; ele.y en estos dltimos chsos seconfunde con
lasiafecciones principales de que no es'mas queuna complicacion
dé muy poes importaneia. i 1
Las blefaritis son agudas ¢ crdnicas; pero mas comunmente
erdnicas que wgndas. Los daracleres de lasidos afecciones no pre-
sentan por otra parte diferencias bastante marcadas para que sea
preciso describirlys por'separado. Diremosi) no ohstante, que la
blefaritis ' mucbsa puede. revestir -las: fornyas purulenta 'y gra=
mulosa. Phisiy i dinre
| Las blefaritis pueden presentar.diferentes aspectosique recor-
reremos estudiando eslas afecciones segun sus diversos grados
de desarrollo. colrnan wl A0i0a = |
“eEr s grador Bléfaritis con inyeccion: La'inflamacion aguda de
105 plirpados selimita comuanmente a:la conjuntiva palpebral 'y
reconoce por cansas lag mismas qoela conjuntivitis. Algunas ve-
cosge desarrolld A consecuencia de nnairritacion mecinica pro-
dueilla porun cnerpo sdlido , liquido 0 :gaseoso; es: [necuente
despues de las vigilias prolongadas, v de los escesos alcohélicos;
algnnas mujeres 14 padecen periddicomente en la dpoca delas
reglas, v aun durante lagestacion. Casi todos los viejos la -pade-
cen en distintos griados; y tambien estan predispuestos i ella los
nifoslinfiticos 6 eserofulosos. “En algunos casos ka blefaritis agu-
da'solo' momertaneamente esta limitadacé los parpados, propa=
gindoseé al instante 1a inflamacion a la ‘eonjuntiva oculari.
©Con solo rinvertir lijoramenle los pArpailos; seve unaimulti-
tud de vasos tortuosos colocados en el grosor de la-murosa y en-
trecruzados en varias direcciones. Eslos vasosson lanlo mas vo-
luminesos cuanlo mas se aproximan @ la base del parpado.;, sien-
do tan finos hécia gl borde libre: que Ia-rubicandez parece uni-
forme! La inveccion ocupa generalmente toda la esteasion de la
mitad anterior del pirpado; pero algunas veces se limila i una
porcion de la mucosa y se presenta bajo’la forma de chapas deun
Tojb vivo y bastante irregulares. La conjantiva esth mas seen 6
mas Inimeda que o natural; encel primer caso se halla, suprimi-
da su’secrecion normal, y en el segundo hay una hipersecrecion
de maco glutinoso) comunmente incoloro yi algunas yeces agrisa-
do. En muchos casos no se observa ninguno de estos fend-
menos, 5 eonnis ¢ melay 1o ol
Bl énfermo esperimenta en las parpados una sensagion de. pi=
cor , prurito 6 comezon que’ se anmenta, con los movimientos de
1% ojos. En algunas personas rerviesas hay folofobia y algun: la-
grimen. i | ;
10 Lablefarilis'mucosa , chandoe es reciente, desdparece, comun-
meénte por sithigma 6 bajo lninfluencia de un tratamiento seneis
Ho s no sucedeastedando tiene mucho liempo; por'lo general se
prolonga’de un'modo indefinido, con:alternativas de mejoria.y
peoria , cualesquiera que sean los medios que se.empleen.
20 apads, Blefuritis con tunefaccione Al cabo de algun. tiem-
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po la blefaritis mucosa se acompana de la inflamacion de las glan-
dulas de Meisomio v de los foliculos pilosos,

En el segundo grado de la blefaritis se encuentra una inyec=
cionradiada profunda foermada por vasos paralelos entre si y que
van al borde libre del parpado, asemejandose & una faja trasvers
sal de un rojo subido. Las glindulas de Memomio. y los foliculos
ciliares dan 4 la estremidad libre de los parpades un volumen
mavyor que el natural.

Las glindulas de MEIBOMIO segregan una materia viscosa ama-
rillenta ; como sebicea, semi-concreta,  simulando 4 veces a la
cera; se fijaen el borde de los parpados, aglulina las peslanas
eniressi é impide que los enfermos puedan abriv libremente los
ojos al levantarse perla maftana. .

Cuando los enfermos no tienen la precaucion de  Javar todas
las mafianas los parpados con agua de malvas libia, al guererlos
‘ahrirse arrancan algunas pestaiias que no se. reproducen por la
irritacion: continua de los bulbos , y con el tiempo el horde, pal-
pebral llega & perder estos medios protectores. Los.otros sinto-
mas:i son casi los mismos (ue los de'la blefavilis en-el primer
erado. 53y Z 9 ¢ far i

3.¢v .grado. Blefaritis con uleeracion. Pasado nn liempo mas o
menos largo, la inflamacion; fija al principio en la, mucosa y
propagada poco 4 poco 4 las glandulas de Mieigomio v 4 los foli-
cutos ciliares, adquiere caradleres mas graves. Por el conlacto
ingesante de un producto de secrecion anormal , que acaso la.ac-
cion delaire hace mas irvitante todavia,, los orificios de los bul-
béseiliares y de las glandulas de MEisomio se uleeran, la muco-
sa‘fina v delicada ‘que los separa participa de la misma alteracion,
reblandéeese el cartilago tarso v se alterd su forma; la piel in-
medinla sainflama v se escoria & su vez. Nohay vestizio de pes-
tafias; y el borde lihrede los parpadoes es reeigplazade por un ro-
delito rojizo que presenla 4 la vez un poco de"membrana mueos
say dlgunas uleeraciones v vestigios de cicalriz.- Progresando el
inal la‘mwecosa palpebralse pone fungosa; la pielse ulcera en
mayer estension y se cubre de costrasigue caen, para ser reem-
plazadas por olras al momento; seforma un verdadero ectropion,
el lagrimoo es mas abundanle y la conjuntiva oculat se inyecla;
suele inflamarse la misma cdrnea’ y la fotofobia es miuy consi-
derable. i

En el tratamiento de las inflamaciones agudas y ecrénicas de
Tos parpados deben fizurar en primera linea los medios higi¢nicos,
y asf, cuandola enfermedad esta todavin poco adelantpdala ce.
sacion de la' causa quei'le ha dado- origen basta muchas veces
para que desaparezca el estado congestivo de la mucosa palpebral,
Se'preseribird dl enfermo el reposo delos ojos; el paseo al aire
libre, alimentos lijeros ¢ de facil digestion ; la-abslineneia de vi-
no puro, alcohdlicos y caféy 'sila enfermedad parece depender de
1in‘estado constitucional | se procurard modificarle con un trala-
miento apropiado. : e

Desiours aconseja la aplicacion repetida muchas veces de una
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sanguijuela en la cara interna del-.r:’;rpmlo. y lijeras escarificacio-
pesien la mucosa con la punta de la laneeta ; pero siempre que la
reaccion flojistica no ¢s muy intensa, ‘no hay necesidnd de re-
currir 4 lasemisiones sanguineas generales o locales en el trala-
miento de las blefarilis , eslando indicados solamente los medios
topieos.. - 1 )

Los ¢olirios astringentes, tales como las Jdisoluciones del ni-
tralo de plata, del sulfalo de cobre & de zinc, del sublimado , del
birax, del cloruro de sodio, elc, bastan eomunmente para curar
las blefaritis deprimer grado. !

En las dé seguindo es preferible untar el bordelibre de los par-
pados con una pomada en que entren los calomelanos , el oxido
rojo de mercurio; el sulfato dcido de alimina y potasa, el preci-
pitado. blaneo , eldlcanfor ; eles y i

. Esdifieil ;asignar el valor relativo de los diverses colirios 0
pomadas. que conviene emplear en las dos primeras especies de
blefaritis , porquersu resultado esta subordinado.a los diferentes
casos parlicularves, siendo muchas veces preciso pasar de unos
a0lros para hacer mas sensible su: aceions i

En las blefarilis«de tercer grado se emplea uno 1, olro.de los
medios ya prescrilos, pero solo-comoayudantes ; siendo ademés
preciso echar mano de los fomentos emolientes 6 de‘las cataplas-
mas-de miga dellwn- y leche, conel objeto de que se caigan las
costras que puedan encontrarse en el horde libre.de los pirpados.
Guando.la mucosa-se presenta infartada 6 como fungosa,.se la
debe cauterizar, Al mismo-tiempo debe emplearse, un. colirio
compueslo de una onza de aceile de almendras dulees y una
dragmaide alcanfor, que -se estiende tres vecesal dia sobre la
superficie enferma con-un, pincel; o, una pomadal compuesta de
media-onza.de manteca y media dracma de hrea puvificada:

“.De pstas tres elases de blefaritis, la primera, con, inyeccion,
se enra mas facilmente que las otras; la segunda, con lumefac-
cion ; es mas rebelde, dura.muchos meses ; sean  cualesquiera
los medios que se;empleen; la tercera, con uleeracion, es casi
incurable en el mayor numero de casos : por el momento. se ad-
vierle mejoria; pero.swcnracion se hace esperar mucho, y cuan-
do la enfermedad ha Hezgado d-cierto grado, siempre queda una
mulilacion de los parpados. Desirtiyense las pestanas:, y se obli-
teran, los orificios dei las glandulas/ de  MziBoamio, quedando. los
parpades callososy constantemenle rubigcundos.

CAPITULO, 1IT.
TUMORES INFLAMATORIOS DE LOS PARPADOS.
_I- i
Orzuelo.

_ El orzuelo es un tumorcito inflamatorio de la naturaleza del
divieso, colocado hicia el borde libre del parpado., y que por su
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forma se parece:un poco d un gravo de cébadar, de donde e vie=
ne el nombre. Es:mas frecuente en él parpado superior que en el
inferior: puede existir solo, pero generalmente se desarrolla
michos ya simualtineamente; ya de un'modo sucesivo. !

Es{recuente en los sugelos linfiticos 6 eserofilosos y sobrevies
ne periddicamente en algunas mujeres dos o tres dias antes de
Jaraparicion de: las reglas. Tambien /le prodncen las vigilias pro-
longadas, las bebidas aleohélicas 'y el estado saburral de las pri-
meras vias. 0o { - aia pibos b

Al prineipio sienten los enfermos una: comezon lijera en el
borgde libre de los parpados| que ‘se va graduando cada vez mas,
v ol fin'se convierte en verdadeéro dolor. Inyéctase la piel, se'le-
vanta yponelustrosa), apareciendo un tumordel volimen de un
grano de cebada , de un rojo oscurs y ‘muay duro, La distension
de los elementos fibrosos de los parpados da lugar 4 latidos; va
ereciendp el tumor y & véces adqoiere el volamen de una judia 6
de ‘una almendra. La piel de poite mas ' roja, ‘estaimas sensible ul
lacto y seadelgaza enjun punto , en donde aparece una ‘mancha
blanca y se abre, ya espontineamente, ya 4 la presion, dejando
escapar un pus seroso. La abertura se eierra 'y despues voelve a
alivirce,, permaneciendo sin embargo el tumor hasta qne s eli-
minado el tejido eelalar mortificado. La inflamacion se estiende por
lo comun 4 la conjuntiva palpebraly, v ¢uando’eltumor sobresale
hécia el globo del ojo; 1o cual es ‘raro| los movimientos de’ los
parpados sondificiles y dolorosos, En1os sugetos débiles y 'ner-
viosod acompafian al orzuelo un lijero movimiento febril , ¢efa=
falgia, ete. ! SHHY g ’ L (

El'orzuelo duradé ordinario muchas semanas; especialmente
enando se le abandona & si mismoy pues saele iracompatado’ de
olros lamores analozos que se desarrollan sucesivamente eunando
el primeéro estd va 4 punto decurarse. Si el orzuelo se cichtriza
sin haherse desembarazado enteramente de 1a* materia que con-
tiene puede permanecer indefinidamente bajo Ta forma de un ta-
morcito duro'y blanquecino llamado granizo'd tilosis.

“Aungue esta enfermedad no es grave), bueno es haecerla abor-
tar-por medio de lociones'de agua (via'd de nieve sobre los pir-
ados, y fricciones mercuriales, pero lo mejor es dividir el tamor

o mas pronto posibile por medio de‘una‘ineision eon el ‘objeto 'dé
prevenir la " éstrangulac¢ion del paqguete célulo-vascular. Cuando
el orzuelo se encuentra proximo & la suparacian , se activa esta
con una ealaplasmita de miga de pan y leche 6 de manzana coci-
da, yloego que esta bien formada se abre el absceso con la pun-
ta de una lanceta lo suficiente para esprimir por medio de 1a pre-
sion el tejido celular'mortificado. En seguida sé lavan frecuente-
mente los parpados con agua de malvas,
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be Ao
" Divieso de los pdrpados.

El divieso deilos parpados se desarrolla bajo la influencia de
las mismas causas que el orzuelo, sin mas diferencia que presen-
tarse indistintamente: en | fodos los) puntos de los parpados. Su
historia es la misma que la de los diviesos en general; solo dire-
mos que impide los movimientos, palpebrales, que ocasiona vivos
dolores y se resuelve con mucha dificultad. El divieso puede pre-
genlar en su vérlice un punlo negruzco, gangrenoso, caracleris-
tico del antrax benigno, el cual no debe confundirse con la pus-
tula maligna. El tralamienlo es el mismo que: el del orzuelo.

bk iatos

5 Carbunco de los pdrpados ¢ antrax.

La pustula carbuncosa,, [recuneate en los:carniceros , pastores,
cartidores, elg., que estan en relacion con los animales 6 sus des=
pojos: esth caracterizada por una vejiguilla llena de una mucosidad
sanguinolentay debajo de la,cual aparece una induracion lealicular
patognomonieade la enfermedad. No tarda en desarrollarse al re-
dedor de la pustula una inflamacion eireunserita, formanse esca-
ras , invadiendp con rall)idez las partes, vecinas una tumelaccion
parecida ajla erisipela [legmonosa.”Aparecen fendmenos. genera-
les, tales. como estupor y delirio 'y no-se cura el -enfzrmo sino a
costa deuna perdida de suslancia mas & menos. estensa de los
parpados ; con todo, las mas veces se conserva el borde libre de
eslos velos membranosos, ;

El tratamiento general consiste en la administracion de tonicos
estimulantes.y purgantes lijeros; el local se reduges dividir con
ana incision. crucial el tumor pustuloso. y destruirle con el hier=
ro. hecho ascna , la, potasa céustica, la pasta chustica de Viena,
los Acidos concentrados, eto. : 5 .

_.Se aplicardn-al 0jo compresas empapadas en agua de nieve
¢on el objeto de evitar una reaccion demasiado viva y calmar al
mismo tiempo-el dolor.

IV.
Abscesosde las glandulas de MEIBOMIO.

Las glindnlasde Meipomio no solo:se inflaman en la blefari
tis glandular , sino que tambien pueden inflamarse de un modo
idiopatico en algunosicasos ; dando lugar por la supuracion & un
absceso, que es lo que constituye toda la enfermedad. El borde
libre del parpado quéda intaclo & invirtiéndole lijeramente se ve
un tumorcito blanco-amarillento,; prolongado en su didmetro da-
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tero-poslerior y que ocupa una 6 dos de.las glindulas meneciona-
das. A veces sale el pus por el orificio de la glanduala cuando se
ejerce sobre el tumor una lijera compresion ; pero generalmente
hay precision de evacuar la-mataria purulenta por medio de una
aberturita artificial practicada con la lanceta en el punto mas
culminante del absceso por el lado de la conjuntiva.:

CAPITULO' CUARTO:
_TUMORES NOINFLAMZTORIOS DE_LOS PARPADOS,
I.
Equimosis de los pdrpados.

A primera vista esta enfermedad parece de muy poca impor-
tancia; pero es de gran valor semeiologico en algunos casos par-
ticulares : se manifiesta bajo laiinfluencia de eausas directas y de
caunsas indirectas. {

‘AL Equimosis directo. Sobreviene & consecuéncia‘de’ contusio-
nes; hieridas de‘los pirpados, aplicaciones de' sanguijuelas’ en’'su
inmediaeion, ete. El'derrame sanguineo, variable en ¢anlidad , 8@
&un |a causa productora, se presenta inmediatamente d espues del
aceidente, y va en'aumento duranté las cinco ¢ seis primeras ho=
rasi, y la piel distendida ofrece un color negruzeo. El pirpado
saperior, mas dislendido que el'inferior , por ser mas fargo) pre-
senta bastante & menudo una {luctuacion manifiesta. El 0jo’ estal
eubierto'por los parpados cuando la tumelaceion de estos e muy
considerable ; no pudiendo por el pronto llenar §us funciones.

B. Equimosis indirecto. Sobreviene 4 consecuencia de contus
siones 6 de heridas de la 6rbita 6 de las partes inmediatas: tam=
bien hdy otra especie de equimosis indirecto de los parpados, sin-
tomatico ‘de ‘vnafractura per contra-golpe de la'pared orbitaria,
Este’ equimosisse diferencia del anterior en que sé presenta mu=
chos dias' despues de la causa traumatica ‘que 'la ‘ha produeido,
puesla sangre necesila algun liempo para pasar gradualiments
hasta el tejido laminoso de los: parpados,  por ejemplo ‘tres,
cuatro, einco 6 seis dias. El equitnosis por causa indirecta es 'mas
leve que el producido por causa directa, llegando rara 'vez 4 im=
pedir la accion de los parpados. ]

El equimosis, cualquiera que‘sea su origen , no se limita 4 los
parpados , sino que inmediatamente ocupa el tejido celular que
separa la conjuntiva dela esclordtica. Por lo'general es reahsor-
bida en poco liempo la sangre derramada , pero 4 veces se in-
flama la piel que ha sido contundida, supura y la-curacion es mas
larga. 2 T
{i‘.i tratamiento se reduce 4 algunas sangnijuelasié una Sangria
pequedia, siel derrame es considerable . Unas compresas empa-
padas en agua vegelo-mineral 6 enuna disolucion de clorhidrato
de amoniaco, de aguardiente alcanforado, etc. :
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I1.
 Edéma simple de los' pdrpados.

Fl edema de los parpados acompaiia 4 Ias afeceiones exante-
niAlicas ¢ tambien se presenta en la anasarca, y i veces es pro=
ducido por un vendaje que impidela circulacion palpebral. Se le
ha observado én las puérPeras, constituyendo en esle/ caso una
variedad de la flegmasia alba dolens. Algunas personas de. edad
avanzada presentan habitualmente una lijera infiltracion edema-
tosa de los pérpados, la cual se aumenta bajo el influjo de las
¢ausas debilitantes. ) P

Cuando esta afeccion es poco ‘considerable solo dificulta los
movimientos de los parpados, pero puede llegar i impedir com=
pletamente su accion y por consiguieote la del ojo. El tratamien -
to esta subordinado a la causa preductora. En general se cura fa-
cilmente con fomentos lijeramente escilantes, recarriendo, si
fuere necesario, 4 la escision de un colgajo trasversal, como en
la blefaroptosis.

IiL.
Verrugas ‘de los parpados.

A veces se desarrollan en la superficie cutinea de los' parpa=
dos unos tumorcitos generalmente pediculados, bastante analo=
gbs 4 las verrugas que se epcuentran en otras partek del ‘cuerpo,
pero alze’ menos duros. En los viejos son mas’frecuenles que en los
adultos y los nifios. 'Porlo comun no son graves, permaneciendo
estacionarios toda la vida , sin eausar mas'que una lijera defor-
midad. Sin embirgo , las que no tienen pediculo pueden degene~
rar en cancer. :

El tratamiento es muy sencillot’cuando son pediculadas, se las
escinde con unas lijeras curvas segun suscaras 6 se liga-su pedi-
ciilo con un hilo de seda. Caando son de base ancha,se las es-
tifpa con el instrumentd’ cortinte, haeiendo una incision parale=
la'a los pliegues palpebralés v veuniendo en’ seguida los ‘bordes
de la'herida'a favor de la sutara.

b -

Vesiculas sebdceas y mijo de los pdrpadas.

La vesicula es un tumorcito trasparente , blanco, del grosor
de una cabeza de alfiler y que algunas yeces adquiere el vold-
men de un guisanle, colocado en el borde libre de los parpados.
Con bastanle frecuencia se rompe espoataneamente y vuelve &
presentarse en el mismo sitio al cabo de algun tiempo. Para que
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desaparezca basta hacer en ella una puncion eon un alfiler, es-
tirpando en seguida el quiste coninas tijeras. El liquido que con-
tiene la vesicula es de ordinario trasparente y muy (luido.

El mijo es un tumorcito-del volumen.de. la semilla que le ha
dado el nombre , y colocado, como la vesicula |, en el borde li-
bre delos parpados ;- pero se diferenciaide ella por sus caracteres
fisicos. Es blanco lobulado,; y conliene una maleria espesa, pa-
recida al sebo; derrelido, péro que en ciertos. casos. presenta
punlos sumamente densos y casi lapideos. Segun Cuerivs la ve«
sicula y el mijo son una misma, cosa, y estan formados. por la
oclusibn y distension de los conductos eseretorios de las glandu-
las de MEIBONMI10, en las cuales se acumala la maleria sebacea, Se
verifica su estirpacion lo mismo que la vesicula y se practica una
cauterizacion para ohtener la esloliagion del quiste en que, ordina-
riamente esla contenida. > : . .

Quistes de los pdrpados.

Los tumores enquistados sobrévienen 4 consecuencia de un di-
vieso indurado 6 de una hipertrofia de Ias glandulas sebiceas de
la piel. Pueden ser de naturaleza .melieérica , esteatomalosa,
ateromatosa y conlener pelos como los tumores de las cejas. Se
encuentran en toda la estension.del tejidopalpebral, pero. prin-
eipalmente ocupan el borde ciliar: son indelentes , sin cambio de
colorien la'piel , de consistencia blanda,, como pastosa y suma-
mente movibles. Su volumen varia desde el de un guisante al.de
unaavellana 6 upa nuez y.aun mas; su desarrollo es muy lento,
yluezo que llegan i cierlo grado suelen quedar; estacionarios.. A
veees se abren espontaneamente dejando. rezuomar un. humor £ra-
sienlo, y en seguida se cierran paraabrirse de nuevo. Por su vo-
lirhen impiden‘mas 6 menos los movimientos . palpebrales, y son
una causa de deformidad. . ; -

Para combalin eslos lumores sieyen de poco los medios resolu-
tives.que se han aconsejado, tales como los emplastos de jabon;
las aplicaciones de compresas empapadas en. una. disolucion  de
hidrocloralo de amoniaco, las [rvicciones con el hidroclorato de
oro, ete. ; tampoco se curan definitivamenle con una simple pun-
cion, siendo preciso hacer una incision, evacuar el liquido v cau-
terizar el quiste con nilrato de plala. Todavia es mas segura la
curacion cuando se eslirpa el Tiisle , para esto se inlroduce una
chapa de marfil entre el parpado’'y el globo del'0jo’ con el doble
objeto de proteger & este organo y servir de punto de apoyo ; en
seguida se hace una incision trasversal’)' se'coke ‘el quiste con
unas pinzas y se le diseca con cuidado para no abrirle. Heécho
esto se cierra la herida con'tivas dglutinantes 6 algunos puritos de
sutura. )
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YI.
Chalaza 6 chalazion.

Esta enfermedad , designada tambien con los nombres de
granizo , mijo , etc., rara vez se desarrolla en los nifios , siendo
mas frecuente en los adultos, los visjos y las jovenes mal regla-
das. Esta formada por un tamoreilo aislado 6 por muchos yusta-
puestos y que simulan un posario, sin cambio de eolor en la piel.
Ordinariamente contiene una materia bastante dura, como se-
bacea.

Debe intentarse la curacion deeste tumorcito con pomaras re-
solutivas, tales como el ungiiento napolitano unido al estracto de
cicuta 6 al alcanfor, un compuesto de manteca y ioduro de pota-
sio, la lintura de iodo, ete. Si no se consigue la resolucion, debe

rovoparse una inflamacion eliminadora a beneficio del aleali vo-
E’ltil 4 1a tinlura de eantaridas dilatada y en fricciones. Es facil
eauterizar el tumor con una agaja acanalada cargada de nitrato
de plata 6 de potasa ciustica que se introduce en su parle cen-
tral ; se hace ejecutar al instrumento un movimiento de rotacion
vy queda destruido el chalazion. Finalmente puede reécurrirse en
dtimo término 4 la estirpacion, que siempre esmuy sencilla.

VIL
Cdncer de los pdrpados.

Tl cineer de los parpado se presenta bajo dos formas diferen=
fes: la de tumores v la de ilceras cancerosas. El tumor canceroso
siempre llega 4 ulcerarse al cabo de mas 6 menos liempo ; pero
la uleera cancerosa puede empezar desde lnego siendo tal, siendo
precedida tan solo de una simple hipertrofia del tejido celular
subyacente. A veces el cancer no tiene su origen en los parpados
sino que se propaga a ellos de los 6rganos vecinos. Por lo comun
empieza sin causa apreciable por el borde libre de los parpados
hacia el Anzulo esterno 0 interno, presentandose con mas f[re-
¢uencia en el inferior.

Nétase en un punto limitado de los parpados una especie de
tubérculo indolente bastante andlogo a una verruga, sin percibir-
se en la piel mas que algunas venillas que serpean al rededor del
tumor. Pasado algun tiempo, ya espontineamente ya bajo el in-
flujo de una causa mecanica, el tumer se pone rubicundo en su
superficie y es reemplazado por una tlceraque tiende 4 estender-
ge do dia en dia , invadiendo los diferentes tejidos palpebrales. A
proporcion que la ilcera progresa , la induracionque leacompa-
fia seesliende siempre progresivamente de modo que algunasveces
ocupa lodo el parpado. Al prineipio latilcera esta cubierta de una
gostra que se cae y vuelve a reprodueirse , perg mas adelante se
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presenta una superficie rojiza, que da sangre al menor contacto,
Y a veces da lugar & hemorragias copiosas,

Esta enfermedad ya empiece por un tubérculo, ya por una ul-
cera primitiva liene una marcha lenta generalmente y su termi-
nacion mas comun es la destruceion de los'parpados Y su propa-
gacion 4 la cara, a los huesos de la nariz , 4 la érbita, al globo
del ojo, ete., sobreviniendo entonces varios desirdenes general-
ente muy graves,

Contra esta afeccion se han empleado indtilmente numerosos
medicamentos, tales como el mereurio, el hierro, el arsénico,
la cicuta; el azufre, elc.; y asi, es preciso recurrir 4 las cauteriza-
eiones 0 & la estirpacion. Conviene echar mano de las primeras
solamente en los cinceres poco estensos, bien limitados y que
tengan su asiento en la superficie cutinea de los pirpados, y aun
en'este caso es mejor hacer cauterizaciones pequeiias y repetidas
que producir de una vez una escara grande y profunda.

La estirpacion del cancer con el bisturi esta indicada siempre
que ocupa una eslension considerable ¢ esta mal limitado, y con
mayor razon cuando ha invadido el tercio ¢ la mitad de un” par-
pado. No debé arredrar mucho al cirujano la deformidad conse-
cutiva a'la destruccion, aunque sea muy eslensa, del parpado
superior 6 inferior, porque esta probado que por la retraccion del
musculo orbicular el rudimento de parpado que queda se va alar-
gando con el tiempo y es suficiente para cubrir y proteger el
globo del ojo ayndado del parpado sano. En la estirpacion total
del parpado ge vecarrird a la blefaroplastia.

Cuando el cincer penetra en la orbita, conviene ir 4 buscar
su limite por medio de una diseceion minuciosa; para lo cual se
agranda el angulo esterno de los parpados, y se dividira vertical-
mente uno 1 olro parpado hicia el angulo interno para procurar-
se suficiente espacio. En algunos casos cuando no es posible es-
tirpar:lodo el mal 4 cansa de lener muy profundas sus raices, de-
be sacrificarse el mismo o0jo auuque eslé sano.

VIII.

Tumores erectiles de los pdrpados.

Los tumores evecliles de los pirpados son congénitos, apare=
cen-algun tiempo despues del nacimiento, ¢ bien se desarrollan
en una época mas 0 menos avanzada de la vida, siendo , sin em-
barge, mas frecuentes en la juvenlud. Son unicos ¢ mulliples,
afectandoen ocasiones la forina de un racimo. Cuando hay muchos
en los parpados, se los encuentra con baslante frecuencia en el
craneo, tronco y eslremidades. Hay muchas variedades, ¥ su ca-
racter comun es aumentar rapida ¢ instantaneamente de volumen
bajola influencia de causas capaces de hacer afluir mayor can-
lidad de sangre 4 sus vasos.

Los tumores erectiles arteriales se diferencian de los veno-
808 en que aquellos presentan muchas veces pulsaciones, su tem-
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peratura es mas elevada y la coloracion es bermsja, al paso que
es livida en estos 1illimos ¢ finalmente los unos: parecen aclivos y
los otros pasivos.

Enalgunos casos estos tumores se curan espontineamente; pe-
roen lo general hay que recurrir & varios métodos terapéuticos,
todos los cuales tienen por objeto obliterar los vasos gue forman
el tumor , destroirle en su puesto (6 separarle por: medio de: la
ablacion.

Para obliterar los vasos arteriales v venosos que forman el
tumor erectil debe producirse una inflamacion en su interior,
procediendo de fucra adentro 6 de dentro afuera, Con este objeto
se han empleado la compresion , que no siempre es posible, la
vacuna, inoculando el viras vacuno en el tumor de modo que se
desarrollan ana, dos 6 tres pustulas segun su estension; las fiic~!
ciones con el tdrtaro estibiado & fin de obtener el desarrollode pus-
tulas analogas # las precedentes ; la inyeccion estimulante, em-
pleando un liquido astringente 6 caustico; las incisiones multiples
subeutdneas. introduciendo por la circunferencia del tumor una
aguja de catarata de bordes corlantes y dividiéndole ‘en ocho 6
diez direcciones diferentes ; el sedal, atravesando el tumor en di-
ferentes sentidos con unas agujas curvas, armadas cada una de
una mecha pequeiia de algodon ¢ de: hilo bastante voluminosa
para oponerse a la salida de sangre , la acupuntura, alravesando
el tumor con alfileres muy finos y en numero proporcionada &
su volimen, los cuales inflaman el lejido vascular por su per-
manencia prolongada, y finalmente la acupuniura combinada con
la cauterizacion, calentando hasta el color blanco por medio dela
llama de una cerilla los estremos de los alfileres 6 agujas que so-
bresalen del tumor, 6 bien calentindolos antes de aplicarlos.

Para destroir el tumor erectil por la eauterizacion de fuera
adentro se ha empleado el hierro hecho ascua, la potasa causlica,
la pasta de Viena, etc. ; pero es necesario proteger el globo del
ojo de la accion del chustico. Este método generalmente deja una
cicatriz que se retrae, tira el borde palpebral hiicia fuera, y por
consiguiente produce un ectropion.

La ablacion de estos tumores es bastante difieil , & causa dela
mucha sangre que dan los vasos divididos; ademas , no siempre
earece de peligro por la hemorragia conseculiva que puede so-
brevenir despues de la operacion y que, segun MACKENZIE, €S Ca-
paz de comprometer la vida de los enfermos, sobre todo cuando
se trata de un tumor arterial.

Sifilis de los pdrpados.

Los parpados suelen ser el asiento de accidentes venéreos, ya
primitivos, ya consecutivos. Las ulceras y las pustulas sifiliticas
pueden ocupar la base 6 el borde libre de los parpados, el lejido
cutineo ¢ el tejido conjuntival.

Cuando la afeccion venérea es primitiva solo existe habitual-
mente un chancro que recorre con regularidad sus diversos pe-
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riodos. Coando la afeccion venéren es secundaria, esti represen-
tada generalmente per pustulas, ilceras, tumores gomosos, elc.,
acompailados de una inflamacion erénica de la conjuntiva Genlo-
palpebral.

El chanero primitivo puede destruir con rapidez todo el gro-
sor del parpado , y siocupa el dngulo interno del ojo perfora [i-
gilmente la cara anterior del saco lagrimal.

El diagnéstico de la iilcera sifililica de los pirpados se estable-
ce con arreglo 4 los caracleres de la enfermedad, que son los del
chancro en general; tambien sirven de mucho los conmemorati-
vos; un 6sculo dado por una persona infecta, el trasporle de un
pus viruleato por el intermedio de los dedos, ete.

El tratamiento es el mismo que el que se emplea para com-
batir los accidentes sifiliticos que lienen su asiento en otras par-
tes del cuerpo.

Blefaroplastia.

Dise este nombre & la restauracion total 6 parcial de los
parpados.

Los casos que reclaman esta operacion son los siguientes:

1.2 La destruceion de una parte mayor 6 menor de los pir-
pados.

2.0 (Ciertos casos de encogimiento de los tegumentos palpe-
brales.

3.2 Muchas delas enfermedades que proceden del ectropion,
y del entropion ; pero las operaciones de esta clase que tienen
mejor resullado son las que se practican en los casos de pérdida
de sustancia de la piel.

Para la restauracion o reparacion de los parpados hay tres
melodos.

1.» 'Mélodo por estension del colgajo; 2.° método por inclina-
cion del colzajo, y 8.2 método por lorsion del colgajo.

Método por estension del colgajo. Procedimiento de JoNES. Des-
pues de huﬁer eslirpado las cicairices , regularizado y refrescado
con el bisturi los bordes de la pérdida de sustancia, hace dosin-
cisiones que partiendo de los estremos del parpado enfermo, se
reunen formando un angulo que representa nna 4/ mas ¢ menos
abierta. En seguida desprende una parte de este colgajo empe-
zando por la punta y caminando hicia la base, es decir, hicia el
ojo, y luego que llega a la mitad del colgajo, suspende la disee-
elon. Entonces coge el borde libre del parpado , que estd unido &
la base del colgajo , y tira de él hacia el ojo, dejando detras de si
una herida que se cierra con unos puntos de sufura y porconsi-
guiente ya no puede retroceder. Este colgajo no queda retoreido,
ni vuelto, niinclinado ; puede hacerse en el acto la sutara de
sus bordes , se adhiere con prontitud y esta menos espuesto a la
gangrena que el que se aplica segun los etros procedimientos.

Método por inclinacion del eolgajo. El procedimiento que Dig-
¥ENBACH ha empleado con buen resultado en Paris en un enfermo
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del hospital de la Piedad, consiste: 1.° en estirpar la cicairiz
produciendo una pérdida de sustancia triangular cuya base mira
a la 6rbita, y 2.¢ en formar un colgajo trapezoides en los tegu-
mentos situados al lado esterno de la herida que se ha hecho. Bas-
tan dos noevas incisiones , puesto que el borde interno del colga-
jo ha sido cortado en la operacion precedente: una trasversal co-
locada un poco mas arriba quela base de la herida triangular y
correspondiente 4 la comisura esterna de los parpados, y olra
oblicua de arriba abajo y de fuera adentro y que se detiene en-
frente del vértice de la herida triangular y a alguna distancia
de él; de suerte que el colgajo que se obliene es un paralelogra-
o cuyo lado mas corlo forma un pediculo lodavia bastante an-
cho para alimentar al colgajo; en seguida no hay mas que disecar
este ultimo y dislocarle hécia dentro para adaptarle & la perdida
de sustancia 4 cuyos bordes se le fija con la sutura ensorlijada.

Métode por torsion del colgajo. Segun FRICKE, se circunscribe
Ja cicalriz con dos incisiones eliplicas, se la diseca v estirpa de
modo que se forme una herida regular. Hecho esto, se toma la me-
dida de la pérdida de sustancia,procurando que el colgajo quese
forme tenga por lo menos una linea mas de ancho y de largo. Si
es el parpado superior el que ha de restanrarse , se toma el col-
gajo fle la parte anterior de la sien, encima dela estremidad os-
terna de la ceja. Este colgajo, compuesto de piel y de lejido ce-
lular subeuntaneo y provisto de un pediculo, se desprende del
musculo subyacente , y se divide y escinde el punto que separa
el borde interno del colgajo del angulo esterno de la herida para
recibir el pediculo del parpado nuevo. Por un movimiento de
torsion sobre su eje viene & llenar la pérdida de sustancia hecha
en el parpado, de modo que su borde posterior corresponde al
labio superior de la herida, y el anterior al inferior.

Cuando se opera en el parpado inferior, hay que tomar sl
colgajo de la region malar, 4 poca distancia de la comisura pal-
pebral esterna, signiendo en lo demas las mismas reglas que para
el parpado superior. En ambos casos la incision esterna debe ir
mucho mas abajo y afuera que la interna para facililar los movi-
mientos que debe sufrir el colgajo, el cual se fija en seguida con
muchos puntos de sutura, y se estrecha todo lo posible con liras
aglutinantes la herida que resulta de su dislocacion.




S3CTRDLA TARLS,
ENFERMEDADES DEL GLOBO DEL 0JO.

e L

CAPITULO PRIMERO.

ENFERMEDADES DE LA CONJUNTIVA.

1.
Conjuntivilis simples.

La conjuntiva édeulo-palpebral es susceplible de inflamarse
aisladamente en su hoja parietal y en la visceral , pero la infla-
macion de la mucosa ocular por lo general va acompafiada de la
inflamacion de la mucosa palpebral, al paso que 4 estailtima no
siempre acompafa aquella.

Hanse establecido distinciones, algun tanto arbitrarias, entre
las diferentes formas de eonjuntivitis siemples, v entre ellas los
autores alemanes é ingleses ban insistido principalmente sobre
Ia variedad que llaman oftalmia catarral; pero si el origen de la
enfermedad es aqui particular, su naturaleza queda la misma, y
no hay para qué dar de ella una deseripeion separada. Ademas,
por su marcha, duracion , terminaciones, ele., la mayor parte
de las conjuntivitis simples tienen tanta analogia que seria una
arbitrariedad el separarlas en la descripcion.

La inflamacion de la conjuntiva, aunque sea simple, presenta
diferentes formas que mas bien se refieren & distintos grados de
una misma enfermedad que & diversos estados patolégicos. Con
cfecto, una conjuntivitis simple siempre esta caraclerizada por
sintomas casi semejantes, pero en razon de la constitucion del
individuo, y de la causa primera de la inflamacion, la enferme-
dad se presenta bajo tal 6 cual aspecto, que dalugar 4 algunas
variedades, tales son:

1.° Conjuntivitis angular. Esti formada por una inflamacion
parcial de la conjuntiva ocular , que ofrece la forma de un triin-
gulo cuyo vértice termina en la circunferencia de la cornea. Ge-
neralmente ocupa el dngulo interno, es muy rara Yy se cura con
suma facilidad.

2.9 Conjuntivitis edematosa. La inyeccion vascular, en vez
de ofrecer un rojo vivo, es un poco mas palida, y la mucosa que
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{apiza la esclerdtica esta algo elevada en toda su estension por
wna infiltracion de serosidad, que suele estenderse al tejido ce-
lalar subyacente, y persiste por mas 6 menos tiempo, sin dar
luzar a la formacion de un guemosis.

3.0 Conjuntivitis con guémosis. Ln la parte anterior de la escle-
rotica se forma un rodete circular, lamado quémosis, produci-
do por una tumefaccion de la conjuntiva infiltrada de serosidad,
sanigre 6 pus. La existencia de un quémosis seroso agrava poco
la enfermedad , pero no sucede lo mismo si el quémosis es car-
noso 6 flegmonoso; en cuyo caso es de lemer que la conjunlivi-
tis simple pase & ser purunlenta.

Entre las causas de las conjuntivilis simples ‘se/ cuentan la
supresion repentina de la traspiracion, de una hemorragia
periédica, de una supuracion antigua; la existencia de un
-exantema, como la viruela, el sarampion , la escarlatina; el em-
harazo y el puerperio ; el embarazo gistrico , la lectura y escri-
tura continuadas por mucho tiempo, los pesares que obligan a
e<tar Morando casi de continuo , el frio himedo, las variacio-
nes repentinas de temperatura, la habitacion en sitios en que bay
mucho humo , la impresion continua de gases irvitantes, a per-
manencia de cuerpos estrafios en la conjuntiva , y la esposicion
4 unaluz viva, directa 6 refleja. .

Esta enfermedad suele ser mas frecuente en ciertas épocas
del afio: 4 veces se representa de un modo epidémico ; por lo ge-
neral invade 4 un solo ojo y no es comun observarla muchas ve-
¢es en-un mismo individuo. )

A veces estan los parpados algo aumentados de volimen y
como congestionados por la presencia de mayor cantidad de san-
ore en sus vasos. La conjuntiva se encuentra mas 6 menos rubi-
cunda desde el borde palpebral hasta la circunferencia de la cor-
nea. En la mucosa ocular la inyeccion se componede vasos: en—
trelazados en varios sentidos formando una trama inestvicable,
tanto que la rubicundez parcce uniforme en todos los punios: en
Ja palpebral la inyeccion esta compuesta de vasos tortuosos que
se dirizen hicia la circunferencia de la cornea, en donde son su-
mamente delgados, En cierta época de la enfermedad son casi pa-
ralelos sin enviarse mas gue algunos ramitos muy finos , al paso
que mas tarde se desprenden del tronco principal muchos ramos
secundarios , que, reunidos entre si, ocaltan el tejido nacarado
de la cornen, manifieslo hasta entonnes, bajo una trama vascular
de un rojo mas 6 menos vivo, que & veces tira al amarillo, pirpura
& violado. Sila enfermedad queda estacionaria por seis i ocho dias,
los vasos profundos que serpean por la esclerdtica suslen hacerse
superficiales y prolongarse por la circunferencin de la cornea for-
mando wua tirita rojiza de unasdes lineas deancho; estos vasos son
finisimos, paralelos entre si, y ninguna comunicacion apreciable
tienen con los de la conjuntiva, Esfa zona vasenlar, que ocupa
mas 6 menos de la circunferencia de la cdrnea precede muy @
wenado al desarrollo de una keratitis. Al prineipio , sobre todo
euando la conjuntiva esti muy rubicunda, se observa en el sjo
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mayor secura que en el estndo natural ; parece estar disminnida
la canlidad de las ligrimas, y la superficie denlo-palpebral se
encuentra privada de su moco natural. Este estado es por lo co-
mun pasagero, y es reemplazado por el aumento de las lagrimas
y ellagrimeo; la conjuntiva segrega un moco blanquecino, claro
o turbio, que mezclado con las lagrimas, cae por la mejilla, pro-
duciendo su escoriacion é inflamacion. Mas tarde este moco se
espesa y se condensa en forma de tiras semitrasparentes que se
adbieren @& la cirnea ¢ se van reaniendo hiacia el ingulo inlerno
del ojo. En ocasiones el moco y las ligrimas se mezclan con la
secrecion sebacea de las glandulas de Meipoamio, aglulinan entre
si las pestaias y los bordes palpebrales mientras duerme el en-
fermo.

El enfermo siente calor, tension, comezon y prurito en los
0jos ; abre los parpados con mas dificultad que de ordinario; ann-
que al principio soporta sin trabajo la luz, con el tiempo lega &
molestarle ; cuando mueve los parpados le parece tener un cuer-
po estraiio entre ellos y le compara 4 un grano de arena; por lo
comun liene pesadez de cabeza pero no una verdadera cefalalgia;
eslos sinlomas suelen ser menos intensos durante la noche; &
veces hay un lijero movimiento febril, inapetencia y malestar
zeneral.

En esta especie de conjuntivitis rara vez se desarrollan acci-
dentes secundarios, pero pueden sobrevenic y en ocasiones sobre-
vienen durante el eurso de la enfermedad primiliva una kerali-
tis, una esclerolilis 6 una irilis, variando sus sinlomas segun que
exisle una 1 otra de estas complicaciones 6 todas a la vez,

La conjantivitis simple liene una marcha esencialmenle agn-
da, pudiéndose establecer por regla general que recorre sus di-
ferentes periodos en ocho, diez 6 doce dias.

Siempre que se pueda , debe removerse la causa que ha dado
origen al mal, y se pondrd delante de los ojos una compresa que
modere la inlensidad de los rayos luminosos. La habitacion que
ocupe el enfermo debe tener una temperalura media y una luz
moderada. Al principio de la enfermedad, no siendo en los casos
enque el sugeto es robusto, [uerte, sanguineo y la inflamacion
oculo=palpebral muy intensa , no hay necesidad de recurrir a4 la
sangria, 4 las sangunijuelas 6 4 las ventosas escarvificadas, todo lo
cual liene unp influencia equivoea en el curso de la conjuntivitis.

Dehe empezarse por administrar al enfermo tna purga snave,
por ejemplo los polvos de SepLirz y despues se le instilan en el
ojo unas gotas tres veces al dia de una disolucion de nitrato de
plata, poniendo cuatro granos por onza de agua, Mas larde cuando
Ia conjuntivitis simple tiende a la resolucion , debe repelirse la
misma purga 1 otra semejante. La accion de los olros colirios as—
tringenles, aunque menos pronunciada quiza, puede jgnalmente
bastar en wuchos easos para curar una conjuntivilis simple. Ta-
les son los colirios de sulfalo de cobre 6 de zine, de sulfato de
alimina y polasa, de sublimado, de borax, de hidroclorato de
amoniaco , de alcanlor, ete. .
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Durante el tratamiento el enfermo debe guardar un régimen
adecuado, haciendo uso de alimentos suaves ¥ de ficil digeslion,
de vegetales , absteniéndose de vinos y licores alcoholicos, ele.;
tambien se le recomendara que por las mafanas se lave los par-
pados con un cocimiento de malvas tibio, ¥ finalmente se le
aconsejara que se acueste y duerma de espaldas , si la enferme-
dad existe en los dos ojos, ¢ sobre el lado correspondiente al
0j0 sano.

L
Conjuntivitis aftosa.

La membrana mucosa dculo-palpebral puede ser el asiento de
una erupcion que ofrezca caracleres variados segun el sitio que
ocupa. Y asi, cuando la erupeion se encuentra hacia la circun-
ferencia de la conjnntiva corneal, afecla la forma de vesicnlas
semilrasparentes que apenas tienen el volumen de una cabeza de
alfiler ; cuando se acerca mas & la parle central del ojo, liene
la forma de pustulas mas 6 menos desarrolladas y lijeramente
opalinas. Finalmente si la ernpeion existe en la conjuntiva escle-
volical & media 6 una linea de la cérnea, como sncede comun-
mente, en lugar de vesiculas 6 pustulas, se observan altas que
en general son mas gruesas que aquellas.

Es bastante probable que una aleccion eruptiva de la conjun-
tiva , sea cualquiera su asiento, se desarrolla bajo la influencia
de las mismas causas , y que la estructura de la mucosa y sus re-
Jaciones variables esplican suficientemente la diferencia que se
pola, bien sea en los caracteres de la eropcion, 6 bien en los
sintomas de la enfermedad.

Esta clase de conjuntivitis rara  vez sobreviene en lps ninos
de muy poca edad , observandose por lo general entre los diez y
Jos doce afios , si bien pueden padecerla igualmente los ad ullos.
El temperamento linfatico y la constitucion escrofulosa tienen
grande influeneia en la produccion de esta enfermedad ; pero en
la mayor parte de casos su origen es debido a una especie de
idiosinerasia congénita 6 aceidental.

A linea 6 linea y media de la cornea se nota una eminencia
redondeada del volumen de un cadamon y en ocasiones de nn
guisanle pequeiio, de una coloracion blanco-amarillenta , acom-
paiada por lo general de una inyeccion fasciculada de Ia conjun-
tiva circunyacente; 4 veces no existe mas gue un lumor, en oca-
siones dos y rara vez mas, Cuando el tumor ha Hegadod sp. ma-
durez se ulcera en su superficie , que, de convexa gue era, s¢
vuelve plana , y en el espacio de seis i ocho dias desaparece
completamente, quedando en el silio de la afta una chapa blan-
guecing 4 la cual reemplaza una ciealriz que se confunde con la
conjuntiva sin dejar vesligios aparentes.

Hay una sensacion de cuerpo estrafio en el ojo, sobre todo du-
rante los movimientos de este érgano ; el dolor es muy modera=
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do'y por lo comun no hay lagrimeo ; no hay lotofobia y la vision
fqueda intacta , pero la existencia simultdnea de muchas aftas en
un mismo lado dando lugar & una vascularizacion mas estensa de
la conjuntiva puedeir acompafiada de la mayor parte de los des-
ordenes funcionales que acarrea la primera especie de conjunti-
vilis simple.

La complicacion mas comun de esta afeccion es la inflamacion
general de la conjuntiva que da lugar 4 una in yeccion reticulada
de esta membrana, Comunmente dura ocho , diez 6 quince dias,
pues si se prolonga mas, es debido al desarrollo de nuevos tu-
mores. Cuanto mas aguda es su marcha, menor es su gravedad,
porque haciéndose créniea puede ocasionar desérdenes de consi.
deracion en los tejidos del 0jo.

Esta enfermedad se cura facilmente con medios muy sencillos.
Se acostumbra 4 dar 4 los enfermos dos purgantes tomados con el
intervalo de dos dias, y despues se instilan entre los papados al-
=unas golas del colirio sigujente: una onza de agua destilada, dos
dracmas de eloruro de sodio y nueve gotas de alcohol. MacKEN-

‘1w usa el mitrato de plala en caitidad de noeve granos por onza
de agua destilada; y hace bafiar el ajo tres veces al dia con una
disolucion compuesta de ocho onzas de agua v un grano de subli-
mado corrosivo; ademds prescribe al enfermo el subcarbonato
de hierro con el objeto de modificar la constitucion del enfermo.

1L:
Conjuntivitis variolosa.

Antes del descubrimiento de la vacuna era muy frecuente es-
ta enfermedaid, pero en el dia no se la observa sino en algunos
cisos de viraela confluente. Puede ser primitiva 6 secundaria, es
decir, sobrevenir al mismo tiempo que la erupcion cutanea 6 des-
pues de su desaparicion.

Cuando la conjuntivitis variolosa es primitiva , reconoce por
eausa ¢l desarrollo de pustulas en el borde libre de los parpados,
en la conjuntiva palpebral y mas rara vez en la ocular. Coando
es consecutiva 6 secundaria, puede ser producida por la irrita-
cion que causan las pestafias dirigidas hécia el globo del ojo 4
consecuencia de la inflamacion de los parpados, por el contacto
prolongado del pus que de las partes vecinas penetra en el ojo y la
inflama, y por el desarrollo de pustulas secundarias. Los desér-
denes que esta especie de conjuntivitis produce son diferentes
segun la lesion que existe, el silio que ocupa, suagudeza, ete. Si
las pustulas oeupan el borde palpebral, producen su nleeracion,
la destruceion de los bulbos piliferos, y de las glindulas de
Mersowio, asi como la deformacion del eartilago tarso; tambien
pueden acarcear la obliteracion de'los conductos lagrimales. Su
presencia en la conjuntiva palpebral i ocular va acompaiiada ge-
neralmente de una inflamacion mas 6 menos agnda de la su perfi-
cie del 0jo'y ¥ enando reside en la conjuntiva corneal determina
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aceidentes siempre muy graves y analogos 4 los que se encuen-
tran en la keralitis eraptiva. Siempre que 4 la conjuntivitis vi-
riolosa no acompafia mna erupeion pustulosa en la superficie
denlo-palpebral, sino solo de una inflamacion ordinaria y simple,
generalmente es menos grave.

Conviene hacer lociones frecuentes en los parpados para se-
parar el liquido irritante que tiende & penetrar entre ellos; y mas
tarde, cuando empieza 4 bajar la inflamacicn, se hacen inyeccio-
nes detersivas en la superficie del ojo y despues, se emplea un
colirio astringente. Por iltimo, cuando es/posiblereconocer de un
modo cierlo el estado de las cosas, se tralan las lesiones que se
encuenlren segun su asiento y naturaleza.

1.

Conjuntivitis morbillosa y escarlalinosa.

El sarampion y la escarlatina siempre van precedidos 6 acom-
pafiados de una inflamacion de los 0jos porlo comun de poca im=-
portancia, pero que en algunos casos puede ser bastanle grave
para constituir una complicacion de la enfermedad principal.

Encuéntrase una rubicundez mas 6 menos viva de la conjunti-
va palpebral que generalmente termina en el seno Goulo-palpe-
bral; hay inyeccion radiada en la esclerdlica al rededor de la
cérnea, v al mismo: tiempo lagrimeo y una lijera fotofobia. A ve-
ces se' desarrollan en la cérnea unas flictenitas que al abrirse
dejan una tulcera lrasparente que puede inflamarse en su contor-
no dando origen 4 una keratitis plastica. Estas especies de con-
juntivitic suelen presentar los coracleres de la conjuntivitis pu-
rulenta ; y tambien se puede observar & consecuencia de la es-
carlatina 6 del sarampion una inflamacion Geulo-palpebral , pero

.sin ofrecer los caracteres mencionados.

La conjunlivitis morbillosa & escarlalinosa por lo comun no
yeclama ninguna indicacion particular, paes desaparece con la
fiebre que le ha dado origen; pero si ha producido alguna. com-
plicacion se la combatira con un tratamiento apropiado.

V.
Conjuntivitis purulentas.

Las conjuntivitis purulentas , cualesquiera que sean las cir=-
cunstancias en:que se desarrollen , ofrecen caracteres generales
tan analogos, que parece oportuno entrar en alguuos detalles an-
tes de hacer la descripeion de cada una de las formas que pueden
revestir.

Todas se desarrollan de un modo mas ¢ menos agudo, van
acompafiadas de una tumefaccion inflamatoria de los parpados,
de [nerte inyeccion en la conjunliva, la cual se engruesay pone
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como vellosa en su superficie,, de un quémosis carnoso que rodea
lacornea cubriéndola en una parte de su circunferencia , de un
flujo mucoso-purnlento , verdoso y despues amarillento , que en
cierta epoca del mal tiene propiedades eontagiosas.

A las mas de ellas acompaiia el desarrollo de unos pezonci-
tos rojizos, principalmente en la cara interna de uno u otro par-
pado, cuyo volimen varia desde el de una cabeza de altiler-al de
un guisante pequeiio, y conocidos con el nombre de granulacio-
nes. Algunas reinan endémica 6 epidémicamente.

Con respecto al ojo, casi tienen las mismas consecuencias,
esplicindose su diferente grado de gravedad por la mayor 6 me-
nor agudeza del mal. Algunos consideran 4 la oftalmia calarral
€omo un grado intermedio entre la inflamacion simple y la infla-
macion purulenta de la conjunliva, pero esto es infundado , por-
que esla dltimi empieza algunas veces sin ir precedida del pe-
riodo llamado catarral, y aquella permaneee con mucha frecuen-
gia sin’ pasar & puralenta.

Por tiltimo todas las conjuntivitis purulentas tienen de comun
el ser contagiosas en un periodo dado de la enfermedad. Pueden
reducirse 4 las siguientes: conjuntivitis purulenta de losrecien na-
eidos ; la conjuntivitis purulenta blenorrdgica y la conjuntivitis
purulenia de Egipto.

A. Conjuntivitis purulentas de los recien nacidos.

Se desarrolla ordinariamente en la primera semana que signe
al nacimiento , 4 veces algo mas tarde, en nifos al parecer sanos
0 que eston afectados de coriza, de angina, de bronquitis, de
diarrea, ete.; por lo comun padecen ambos ojos al mismo tiempo.

Alganos creen que esta forma de conjunlivitis depende esclu-
sivamente del contacto de los ojos del nifio con la materia blenor-
raica o gonorraica al atravesar la vagina ; pero esto es un error,
porque la causa mas comun es la impresion del frio. Puede
ser esporadica, epidémica y aun contagiosa. Tambien se alega co-
mo causa la accion del agua fria'del bautismo, pero esta influen-
cia no estd demostrada, puesto que la conjuntivitis purulenta es
tan [recuente entre los nifiosdel eulto protestante, entre los ju-
dios, musulmanes, etc., como entre los caldlicos.

En muchos easos una inyeccion encarnada al través de la cara
esterna del parpado superior anuncia la invasion de la enferme-
dad. El nifio se lleva las manos 4 los ojos; los bordes de los par-
pados se presentan rubicundos, hinchados y reanides por una
materia aglutinante. Mas adelante se nota una secrecion abun-
dante de un liquido, claro al principio, despues turbio, mas con-
sistente, verdoso y puralento: la conjuntiva esti engrosada, ara-
nulosa v de nn aspecto fungoso. El ojo permanece inlacto mien-
tras la inllamacion no pasa de la mucosa palpebral; pero cuando
se estiende 4 la conjuntiva ocular, aumentan de inlensidad Lodos
los fendmenos y sobreviene con frecuencia la pérdida del ojo. El
curso de esta enfermedad siempre es muy rapido, llegando ge-
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neralmente al mayor grado de intensidad en seis @ ocho dias.

Es preciso no perder tiempo en esta enfermedad ; aunque en
los nifios muy pequeinios, cuaando la inflamacion es lijera y es-
ta limitada & los parpados, bastan para cararla la limpieza y las
lociones (recuentes con un cocimiento de cebada 6 malvas, usan-
do al mismo tiempo los colirios lijeramenle astringentes y alzun
purganie suave. ) :

Si la inflamacion es mas viva se pueden aplicar una 6 dos
sanguijoelas 4 las sienes ; pero.en l0s casos mas intensos son in-
suficientes estos medios y es preciso recurrir 4 los colirios, al
sulfato de zine, al sublimado , al acelato de plomo y sobre todo
al nitrato de plata en cantidad algo crecida , instilando tres o
cnalro gotas en los ojos de dos & cuatro veces al dia.

D. Melehor Toea hace mucho uso del eolirio siguiente : 6 on-
zas de infusion de flor de saueco: 9 granos de protoacetalo de plo-
mo, y una dracma de lhudano liqaido; para lociones caatro ve -
ees al din; v al mismo tiempo la disolucion del nitrato de plata
en cantidad de cuatro granos por onza de agua destilada para
instilar una o dos gotas tres veces al dia, recomendando sobre to-
do que no permanezea el pus en contacto con el globo del ojo.

B. Conjuntivilis blenorrdgica.

Dise este nombre a4 una conjuntivitis purulenta que se pre-
senta en los que padecen blenorragia. Puede existir en uno 6 en
los dos ojos.

Unos pretenden que el desarrollo de esta enfermedad es debi-
do 4 una especie de metastasis, y olros & una inoculacion directa
del moco-pus vaginal 6 uretral sobre la mucosa deunlo-palpebral,
pero siempre hay que tener presente la influencia de las causas
eapaces de determinar una inflamacion de la mucosa éeulo-pal-
pebral , tales como el frio himedo v las corrientes de aire.

Como esta enfermedad sigue un curso tan rapido, rara vez se
la observa al principio, encontrindose desde luego la conjuntiva
hinchada y sumamente inyectada, anngue todavia lisa, mas no
tarda en ponerse granulosa y afelpada, sin que ya sea posible dis=
tinguir los vasos; la mucosa palpebral aparece como prominente;
hay un quémosis de los mas considerables; corre un flujo abun-
dante, acre, espeso, amarillo-verdoso y puriforme , sobre todo
al entreabrir los parpados ; los dolores son tensives y agndos;
hay calentura , agitacion y aun delirio. Quizé en estos momentos
no se halle interesada todavia la cornea; pero debe lenerse el
mayor cuidado, pues bastan algunas horas para que la enfermedad
alaque y destruya esta membrana. Siempre que el médico puede
seguir los progresos del mal, ve que la cornea presenta al prin-
cipio un color ceniciento-blanquecino, se infilira, se cubre su
superlicie libre de una materia pulposa que inmediatamenta se
convierte en puralenta, se ulcera, se perfora y se vacia el ajo.
Esta enfermedad no suele invadir mas que & un ojo, y pretenden
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algunos que cunndo el moco es escaso, blanquecino, cremoso y
no corrosivo, es cuando mas peligro corre la cornea.

El tratamiento debe ser pronto y enérgico, echando mano al
principio de sangrias generales repelidas segun lo exijan los di-
ferentes casos, y aplicando sanguijuelas detras de las orejas, en,
las sienes 6 al nivel del borde adherente del parpado inferior.
Cuando hay quémosis, despues de miligados los primeros acci-
dentes inflamatorios , sé recurre.4 los colirios astringentes de sul-
fato de zinc, de cobre, hierro, sublimado, efe.; pero si hay en-
grosamiento y tumefaccion de la mucosa es preferible tocarla li-
Jeramente con el nitrato de plata sélido. Al mismo tiempo debe
promoverse una derivacion hicia la mucosa intestinal por medio
de purgantes drasticos, de los calomelanos, etc. En alencion &
la eansa 'y naturaleza de la enfermedad se ha aconsejado resta-
blecer el flujo uretral por medio de una candelilla impregnada en
la materia del finjo ocular, adminisirando al mismo tiempo la cu=~
beba v el balsamo de copaiba.

C. Conjuntivitis purulenta de Egipto & de los adultos.

A esta variedad de conjunlivitis se han dado tambien los nom-
bres de oltalmia de las embarcaciones, de los campamentos, de
oftalmia contagiosa, epidémica, de los orientales, etc. Esta afec—
cion se desarrolla en todos los climas y bajo diferentes latitudes,
pero generalmente se la encuentra & bordo de los navios, en las
reunjones de un gran nimero de personas que viven en un mis-
mo sitio 6 que eslan sujetas 4 las mizmas condiciones higiénicas,
y en|varios paises en donde reina endémicamente como en Egip-
to , Guinea, Persia, China, ele.

Las eausas consisten en influencias higiénicas y atmosféricas
que todavia no estan bien conocidas.

Los sintomas tienen mucha analogia con los de la oftalmia ble-
norragica, si bien sucurso no es tan rapido como el de esta dlti-
ma, Lo primero que se nola es una sensacion de escozor y de
arenillas en el ojo segnia de inllamacion de la econjuntiva, la cunal
presenta un color rojo-pardusco y forma un quémeosis muy con-
ziderable; segrégase un moco mas 6 Menos espese y viscoso, no-
tAndose mas larde de un modo distinto una ¢ dos gotitas de pus
mezelado con las lagrimas, y en seguida se establece inmedia-
tamente la supuracion. A veces se presenta una exhalacion san-
gninea por la superficie de la conjuntiva inflamada , y segun Mac-
KENZIE Va acompaiiada de una disminucion momentinea en la
tumefaccion de la conjuntiva. El ojo esta muy sensible a la im~
presion de la luz, y procura evitarla cuando llegan 4 entreabrir«
se los parpados.

Si la inflamacion es muy violenta, los tejidos profundos del
0jo toman parte en ella, en cuyo caso el enfermo siente dolores
lancinantes muy agudos en el fondo de la érbita, que se exacer-
van dorante la noche; el ojo mismo puede ser el asiento de una
sensacion muy penosa de tension, unas veces conlinua y olras
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por accesos. No tarda en ponerse doloridala cabeza, y parece que
todas las ramas del quinto par son el asiento de una neural-
gia ‘muy aguda, presentandose calofrios, nausess, fiebre, deli-
rio, ete.

Esta enfermedad es aguda en su marcha, grave en sus resul-
tados y siempre va acompaiiada del desarvollo de granulaciones:
puede terminar por resolucion, paso al estado erénico, alleracion
de la cérnea, pérdida del ojo v aun la muerte,

Coando la conjuntivitis purulenta es' endémiea es necesario
evitar todas las causas que parezean lavorecer su desarrollo v pro-
pagacion. Sila afeccion existe en un establecimiento publico, hay
que evitar, en lo posible, la reanion de un gran nwmero de indi-
viduos en las salas comunes , especialmente en los dormitorios,
porque favorece el conlagio y propagacion de la enfermedad ; ¥ 80
parar los enfermos de los que estan sanos, encargindoles sobre
todo la limpieza.

Es urgenle atacar con fuerza el mal en su principio con el
nitrato de plata sélido, el cual inicamente es capaz de contener
fus progresos, y con unas lijeras se escinden los rodetes que=
mosicos, si los hay, y ann se escinde la conjuntiva, si fuere ne-
cesario. A este tratamiento local se une el general que hemos
indicado en la conjuntivitis blenorragica. Muchos son los colirios
que se han preconizado contra esta enfermedad, pero todos ellos
inferiores al nitrato de plata.

V.

Granulaciones.

Son unas eminencias pequeiias, del volimen de una cabeza
de alfiler 6 de un grano de mijo, mas 6 menos gruesas segun los
casos, palidas 6 rojizas, discretas 6 confluentes y que tienen su
asiento en la mucosa deulo-palpebral. Son mas frecuentes en el
parpado superior que en el inferior, y muy raras en la conjun~
tiva ocular. Generalmente estan colocadas en el surco éculo-pal-
pebral y en toda la mucosa desde el borde libre 4 la base de los
parpados. Sa aspecto es muy variable: 4 veces son vesiculosas
¥ en ocasiones como fungosas. Pueden ser conicas 6 bien termi-
nar en una especie de engrosamiento que las hace pediculadas,
Cuando estan aglomeradas, la superficie que presentan tiene de
ordinario un tinte rojizo, y esta rugosa y anfractuosa como una
herida cubierta de pezones carnosos.

Deben considerarse como una hipertrofia de las papilas de la
mucosa dculo-palpebral consecutiva 4 su inflamacion. Nunca na-
cen espontineamente sino que suceden siempre 4 conjuntivitis

urulentas, aunque tambien se encuentran alguna que otra vez
a consecuencia de conjuntivitis catarrales que han durado algun
tiempo. Todas las especies de conjuntivitis purulentas pueden pro-
ducivlas, pero en diferentes grados; y asi, se las obserya casi
constantemente en la conjuntivilis purulenta de los adultos , mus
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chas veces:en la econjunlivitis puralenta de los vecien nacidos, y
algunas en la conjuntivitis blenorragica.

Las granalaciones no tienden & curarse por si mismas, sino
que pueden persistir indefinidamente en cierlo modo, acompa-
fsndose de los sintomas de la conjuntivitis cronica y producien-
do con frecuencia en el ojo desordenes mas 0 menos graves, cu-
yo resultado puede ser en suma. la opacidad completa de la
edrnea.

Cuando ‘las granulaciones som poco numerosas y recientes
suelen desaparecer 4 beneficio de colirios astringentes, pero las
mas veces son ineficaces y es preeiso recurrir 4 medios mas
enérgicos: tales son la escision y la cauterizacion.

Para la escision se coge con unas pinzas un pliegue de la
conjunliva que se quiere dasprender y con unas lijeritas se le
escinde de un solo golpe en una direccion parelela al borde libre
del parpado.

Para la cauterizacion se toca cada dos 6 tres dias la superfi-
cie granulosa de la conjunliva con una barra de sulfato de co-
bre si las granulaciones son aisladas y poco numerosas ¢ de ni-
trato de plata, cuando se encuentran aglomeradas y formando
16bulos.

Tanto la escision como la caulerizacion pueden tener su apli-
eacion en la prictica, la primera siempre que se trala de gra-
nulaciones bastante voluminosas, aisladas y pediculadas, y la
gegunda ep la mayoria de casos, porque al mismo liempo que
destruve las desigualdades rugosas de la conjunliva, produce
una especie de reaccion flogistica que hace desaparecer la in-
flamacion cronica de la conjuntiva, la enal acompana comun-
mente 4 las granulaciones recientes 6 antiguas.

VL
Pterigion.

El pterigion es una degeneracion de la conjantiva, de forma
triangular y estendida desde la cérnea 4 la esclerdtica. Por su
base esta en relacion con el tejido Geulo-palpebral y su vértice
mira 4 la pupila. A veces su vértice estd truncado y su base mas
6 menos redoudeada.

Las mas veces se' observa un pterigion y en ocasiones hay
uno en cada ojo, pero es muy raro encontrar muchos en un mis-
mo lado : generalmente ocupa el lado interno del ojo.

ScARPA, CHELIUS ¥ VELPEAU consideran las inflamaciones ero-
nicas de la conjuntiva ocular como la principal causa de esta
aleccion. MAKENZIE dice que le ha visto suceder 4 la oftalmia es-
erofulosa, y 4 la oftalmia catarral crénica, y BEEm le atribuye
4 1a accion de un cuerpo estrafio en la conjuntiva. En olros ca-
sos ha sobrevenido esta enfermedad sin ser precedida de infla-
macion de la conjuntiva ¢ de la introduccion de un cuerpo es-
trafio.
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Admitense varias especies de pterigion.

A. Plerigion celuloso. Parece formado por una simple hiper-
trofia del tejido celular submucoso; la conjuntiva ha conserva-
do sn trasparencia, hay pocos ¢ ningun vaso, su vértice termi-
na comunmente en la eircunferencia de la ¢érnea, y con el tiem-
po apenas es apreciable la enfermedad.

B. Plerigion vascular. Al parecer esth formado por una dila-
tacion permanente de los vasos que s2 dislribuyen por la con-
juntiva, la cual se presenta rubicunda y bastante engrosada; su
vértice invade mas 0 menos la cornea, y su color se marea mas
en el tejido blanco de la esclerotica.

C. Pterigion adiposo. Se forma una coleecion de grasa de co-
lor amarillo sucio; en varios panitos hay unas prominencias de
volitmen variable desde el de la cabeza de un alfiler al de una
lenteja. Ocupa la inmediacion de la cérnea, adquiere poco des-
arrollo y sueld®quedar estacionario toda la vida.

D. Plerigion fibroso. Esta formado por un tejido duro , resis-
tente, & veces carlilaginoso. El pterigion recienle no presenta
por lo general estos caracteres, los euales no aparecen sino en
una época mas 6 menos distante del principio del mal.

E. Pterigion fungoso. Parece debido 4 la hipertrolia general
de la mucosa producida por una inflamacion crénica; la masa
triangular, que se parece bastante & un musculo, es roja, y la
recorren muchos vasos saagnineos; el 0jo es mas 6 menos sensi-
ble 4 la luz, se inflama con facilidad y duele cuando se le mueve.

Por lo visto, el pterigion es nna hipertrofia de la conjuntiva
que puede recaer va sobre algunos de los elementos de la mu-
cosa, lejidos celular, vascular, adiposo, fibroso; ya sobre la lo-
talidad de esta membrana.

Como quiera que sea, el pterigion se desarrollp comunmente
sin producir ningun dolor, ni molestia alguna en el ojo. Su mar-
cha es muv lenta v.a veces quedn estacionario por seis, ocho
& diez anos: cuando se limita & la circunferencia de la cirnea
no impide el ejercicio de la vision, pero si se opone 4 las fun-
ciones del ojo cuando se prolonga hasta el nivel de la pupila.

Los colirios astringentes pueden bastar algunas veces para
destruir el mal cuando estd poco desarrollado; lo mismo dire-
mos de las cauterizaciones superficiales con el nitrato de plata
hacia su parte media; pero el método mas sencillo y sezuro es
la estirpacion. Para eslo se coge con unas pinzas denticuladas
el vértice del pterigion, y se le diseca lentamente con un cu-
chillito de catarata 6 con unas lijeras curvas por sus planos:
Inego que se llega 4 su base, se escinde de un golpe el colgajo
flotante. Contenida la hemorragia, se cubre el ojo con unas comn-
presas empapadas en agna [ria, teniendo caidado en los dias
sucesivos de reprimir con la piedra infernal las escrescenciss
que puedan presentarse hasta que se complete la cicalriz. No
debe perderse de vista que el plerigion, cuando su estivpacion
no ha sido completa, puede reproducirse, aunque no con lania

fuerza, antes de la operacion. ’
!
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Vil
Pingudcula.

Dase este nombre a un tumorcito lentienlar trasparente , (de
aspeclo adiposo , que se desarrolla en el tejido celular submuco-
so hicia el 4ngulo nasal 6 temporal del ojo: es amarillento, re-
dondeado y poco prominente. Esta adberido & Ia esclerdtica, per-
nianece estacionario toda la vida, y no impide las funciones del
ojo y de los pirpados. Es comun en los adultos y viejos, y su
cansa es desconocida. Puede abandonarse a si misma In pinzue-
cula sin inconveniente alguno, pero si por su volimen incomo-
da, es sumamente facil su estirpacion por medio dé unas tije-
'as levantindola un poco con una erina.

VIII.

Edema subconjuntival.

Puede ser parcial 6 general: en el primer caso se encuentra
segun Mackenzie hicia el lado esterno del ojo en forma de unos
tumorcitos mas 6 menos redondeados que producen la misma
sensacion que un cuerpo estrafio; en el segundo se eleva la con-
juntiva de un modo uniforme al rededor de la cérnea.

Iisla enfermedad es propia sobre Loda de las personas débiles,
Y se la ha visto coincidir con la hemicrinea y la neuralgia cie-
cumorbilaria, sobreviniendo lambien en la anasarca cuando llega
4 cierlo grado; pero su cansa mas comun es la obliteracion de la
vena oftdlmica, conseculiva a una flebilis adhesiva ¢ supurati-
va. Yo la he visto desarrollada en tanto grado, que impedia la
union de los bordes palpebrales | por la especie de rodete que
formaba delante de ellos, en un nino de seis afios operado por el
sefior de Toca de un quiste serdso-sanguinolento en la parte su-
perior de la érbita. Despues de la_operacion sobrevino una infla-
macion inlensa que lerming por supuracion, no habiendo sido po-
sible destruir el edema hasta entouees a pesar de haber empleado
lascauterizaciones repetidas con la piedra infernal asociadas i las
escisiones con las lijeras curvas,

El tratamiento estd subordinado 4 la enfermedad principal
que le sostiene, pero convienen los colirios astringentes, el ni-
trato de plala, el borax, etc., y si la enfermedad persiste, se
recurre a las escarificaciones de la conjuntiva por medio de la
lanceta y aun 4 las escisiones parciales con unas tijeras curvas
segun su plano auxiliadas de la caulerizacion, si fuere ne-
cesario.
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Flemon subconjuntival.

La inflamacion del tejido celular snbconjuntival es bastante
rara, y generalmenlte reconoce por causa la supuracion del te-
jido celular de Ia drbita. La conjunliva toma muy poea parle en
esta inflamacion, porque apenas se notan en ella algunos vasos
mas dilatados gue en el estado natural. El flemon puede ser di-
fuso 6 circunserito: en el primer caso la conjuntiva estd levan-
tada como en el edema y presenta un color amarillento; en el
segundo se nota una eminencia del volimen de un guisante 6 de
una avellana.

Esta dolencia no determina gzeneralmenle ningun sintoma
alarmante, pues el dolor es casi nulo, ni hay lagrimeo ni foto-
fobia. Generalmente termina por supuracion,

Los medios que deben emplearse son muy sencillos: al prin-
cipio algnnos purgantes y unturas mercuriales al rededor de la
orbita, v mas tarde, cuandp ya se hia establecido la supuracion
Ia abertura del absceso.

X.
Cuerpos estranios de la conjuntiva.

Los cuerpecitos éstrafios que penetran entre el ojo y los pir-
pados generalmente son dirigidos de un modo graduado con las
lagrimas hacia el dngulo mayor del ojo por los movimientos na-
turales de los pirpados y por los [rotes manuales, siendo arras-
trados en seguida espontaneamente por las ligrimas 6 estraidos
a favor del dedo pasado sobre la cardncula lagrimal ; pero cuan-
do estos cuerpos son angulosos 0 punzanles por uno de sus es-
tremos, 0 cnando han sido impelidos con alguna fuerza , pueden
penetrar en el tejido de la conjuntiva y quedar adheridos 4 ella.

La nataraleza de estos cuerpos varia mucho; los que se en-
cuentran con mas frecuencia son fragmentos de hierro 6 acero,
granos de silice, particulas de polvo, 6 paja, porciones de uiia,
pluma, semillas de algunas plantas, porcioncitas de carbon, ma-
dera 6 cristal, granos de polvora, ele. En la mayoria de casos
hasta saber la profesion i oficio del enfermo para venir en co-
nocimiento de la naturaleza del cuerpo estrano.

Estos cuerpos estrafios pueden estar fijos 0 movibles: en el pri-
mer caso no son susceplibles de dislocacion, al menos en un
principio; en el segundo, 6 salen espontaneamente, 6 se implan-
tan en la conjuntiva por una de sus estremidades a consecuen-
cia de la contraceion espasmodica que delermina en los pirpa-
dos, v sobre todo por la mala costumbre de [rotar fuerlemente
los parpados con los dedos.

Los mas de los enfermos tienen noticia de la introduccion del:
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cuerpo estraiio, porque al momento esperimentan en el ojo una
sensacion de picor o de escozor acompanada de lagrimeo v dein-
yeceion 6culo-palpebral; pero algunos desconocen su presencia
y se creen afectados de ana inllamacion ordinaria de 1os ojos.

Los sintomas producidos por la presencia de los cuerpos es-
trafios varian segun su asiento , voliunen , naturaleza y época de
su introduceion. Al priocipio hay lagrimeo , inveccion de la mu-
cosa palpebral que no larda en propagarse 4 la ocular; despues
aparecen vasos en el contorno de la esclerdtica y la inyeceion
radiada pericorneal. A veces ze nota en la saperficie de la edrnea
un punlito agrisado mas perceplible de perfil que de frente, el
caal parece incrustado en ella sin sobresalir de un modo aprecia-
ble; otras veces hay en la superficie de esla membrana una ele-
vacioneita semitrasparente cubierta por un manojo de vasos mas
6 menos desarrollado. En el primer caso se trala de un cuerpo es-
trafio antigno. Cuando el cuerpo estrafio se ha situado en el re-
pliegueroculo-palpebral, puede guedar oculto en un rodete muco-
s0 4 consecuencia de la inflamacion que provoea y la tumefaccion
consiguicnte. Finalmenle si los cuerpecillos muy pequefios pue-
den quedar adheridos por mucho tiempo 4 la superficie de la con-
juntiva, olros penetran en so espesor 6 debajo de esta membrana,
va en el momeato de su introduceion, va conseculivamente, se
enquistan y permanecen en la misma posicion, pero no por mu-
cho tiempo , especialmente en la conjuntiva de la cornea, porque
es lal la lendencia que esta membrana tiene a inflamarse , & vas-
cularizarse, ponerse opaca y aun perforarse, que & veces basta
la permanencia alzo prolongada de un euerpo estrafio en su su-
perficie para prodtmir estos accidenles. :

En el mayor numero de casos es sumamente ficil reconocer la
presencia de un cuerpo eslrafio en la conjuntiva; muchos enfer-
mos ilustrian al facullativo sobre el particular, pero otros, y no
son pocos , le hacen concebir ideas equivocadas. Hay sugetos que
se quejan de la inlroduceion de un cuerpo estraiio en el ojo por-
que esperimentan en él la sensacion de arenillas, siendo asi que
solo se encuentea mas 6 menos inyectada la conjuntiva oealo-pal-
pebral, como sucede en las conjun ivitis: puede suceder ademis
que an cuerpo estrano haya permanecido algun liempo en contac-
to con la conjuntiva, siendo eliminado despues |, dejando una flo-
gosis de la mucosa, que du la sensacion indicada.

Los cuerpos lijos en la conjuntiva pueden ser lan finos v su
coloracion lan semejante & la del tejido celular subyacante , que
con facilidad se oculten & una esploracion hecha con la simple
visla, en cuyo caso no queda olro recurso que una lente de au-
meunto al través de la enal se mira en varios puntos y en distintas
direcciones.

Cuando los cuerpos introduecidos en el ojo son movibles, nada
mas facil gue estraerlos con'la yema del dedo indice lnego que se
conoce su asienfo ; si estan fijos, todayia se los puede desprender
tocando su parie saliente con un pedazo de papel arcollado en for-
ma de cigarro, la estremidad gruesa de un mondadientes, una
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espalulita, ete.; se presenta el instrumento paralelamente a la
superficie en que estd fijo el enerpo estraiio, y con movimientos
de vaiven, mas 6 menos repetidos, se consigne desalojarle. F. de
HiLpgN empleaba con buen resultado una barrita de acero iman-
tada para estraer los fragmentos metilicos; pero Dexours ha no-
tado que las particulas de acero que el iman puede atraer, pue-
den alraerse con caalquier otro medio. Siel euerpo estrafio no
ofrece prominencia alguna, si ha penetrado mas, se procurari
desalojarle con la punla de la lanceta, de un bisturi 6 de una agu-
ja de catarata,

XI.
Xeroftalmia.

La xeroftalmia, llamada tambien culizacion de la cornea, epi-
dermiticacion de la conjuntiva, Xeroma, Xerpsis, ele., es una
enfermedad poco conocida todavia, en la caal la membrana cor-
neo-conjunlival no segrega ya moco, se sech, Se arruga, loma
una coloracion de un gris sucio 6 de un amarillo agrisado, pare-
ce cubierta de polvo, y se parece bastante & una tela de cebolla
6 4 an pedazo de epidermis desprendido por un vejigalorio. Ade-
mias esta agotada la secrecion lagrimal , los foliculos de MeBonI0
parecen atrofiados, y las mizmas pestanas estan disminunidas en
su namero. La superficie ocular es insensible & la accion de los
suerpos esteriores, los movimientos del ojo son impedidos por las
adherencias establecilas entre las dos hojas mucosas. El enfermo
esperimenta secura en el ojo, y cuando llora siente dolor en el
olobn ocular, que al poeo tiempo es el asienlo de congestion, v se
suprimen las lagrimas, presentandose algunas veces dolores pe-
viorbitarios. La eavdneula lngrimal esta seca, lisa, blanquecina v
como atrofindat 4 veces la xeroftalmin se limita & la cornea ¢ a la
esclerotica aisladamente, La vista siempre es muy débil y aun
nulia cnando el cambio de testura de la cornea esth mas ade-
Tantado.

Iista singolar enfermedad es enalgunos casos congénita 6 se
desarrolla algnnos meses despues del nacimiento: puede exislic
en uno 6 en los dos 0jos , y eonserva constantemente los mismos
caracleres, aungue tambien se hi observade la fusion de la cor-
nea vl ateofia consecutiva del drgano de la vision.

Se han ensavado muchisimos medjos para curar la culizacion
de la conjuntiva, pero siempre indtilmente. En vano se ha recur-
rido 4 los colirios y pomidas aslringentes de todas especies, a
las eaulerizaciones pericorneales , a la escision de la mucosa, @
los vejigalorios sobrelos parpados, & la acupuntura, ele.; las
instilaciones frecuentes de agua de malvavisco 6 de aceite solo
producen una mejoria momentines. Si exisliese como complica-
cion una lezmasia eronica del ojo, se la tratard con medios
apropindos; d’Axmox ha Hamado especinlmente la atencion sobre
la coincidencia frecuente del ectropion, cuya enfermedad agrava
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hecesariamente el mal, y es preciso combatirla con los medios
indicados al efeclo.

XII.
Tumores de la carincuia lagrimal. «

Condcense en general con el nombre de encantis varios tumores
desarrollados en la carincula lagrimal 6 la membrana semilunar,
Y que forman una eminencia hicia el dngulo interno del ojo, al
cual ocultan mas 6 menos. Eslos tumores, cuya naturaleza varia,
dan Ingar & trastornos funcionales proporeionados & su vohimen.

Se distinguen muchas especies de tumores cuyo punto de par-
tida es la caruncula lagrimal.

1.° Hipertrofia. Una.inflamacion erénica limitada al angulo in-
terno del ojo puede ocasionar una nutricion exagerada de la ca-
rincala lagrimal que da lugar & un aumento mayor 0 menor de
su volimen normal.

2.0 Pdlipos. Msckgnzme dice haber hallado un tamor blando y
rojo que nacia por un pediculo de la carincula lagrimal , daba
sangre al mas lijero contacto y ofrecia la mayor analogia con los
polipos mucosos de las fosas nasales. :

3.2 Calculos. MoNTEGGIA describe una especie de encanlis
formado por concreciones caleulosas en el interior de lo cardncu-
la lagrimal : efectivamente, la carinenla lagrimal estd compuesta
de una reunion de glandulas cuyo fluido segregado puede adqui~
rir en alzunos casos una consisiencia mas 6 menos sélida.

4.° Quisles. Pueden desarrollarse en este dreano quistes sim-
ples 6 hidaticos cuyo voldmen varia desde el de un guisante al
de una avellana 6 mas. Eslos tamores , COY0 origen esta en el te-
Jido celular de la membrana semilunar 6 en el espesor de la ca-

runenla, se desarrollan principalmente al esterior.

5.6 Cdneer. Scanra ha descrilo bien la degeneracion cancero-
sa de la carincula lagrimal , que puede presentar diferentes carac-
teres. El tejido de nueva lormacion puede ser escirroso, melinico,
fungoso 6 enceflaloideo, pero en todos los casos es la misma la
gravedad del mal. A veces solo despues de cierto tiempo el en-
cantis, benigno al principio, degenera en una afeccion tan ma-
ligna como el cincer.

La marcha y terminacion del encantis no son las mismas en las
diferentes especies, Y asi, la simple hipertrofia de la cardneula
lagrimal 6 del repliegue semilunar con dificultad adquiere mucho
volumen, permaneciendo por el contrario estacionario durante
un tiempo indeterminado. Los lumores poliposos no lienen en si
grande importancia, con tal que no lengan el aspeclo fungoso o
sarcomaloso. Los cilenlos, generalmente muy pequefios, an-
mentan poco el volimen de I earincula lagrimal, Los quistes,
cuyo desarrrollo no encuentra obsticulo al esterior, pueden ad-
(quirir dimensiones bastante considerables, pero en general cre-
cen con mucha lentitud. El cancer, sobre todo cuande no esfa
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endquistado , tiene mucha tendencia 4 invadir las partes circun-
yacentes, tales como los parpados , penetrando en la orbita, y
atacando hasta el mismo ojo en muy poco tiempo. Su superficie
ulcerada da lugar & un {lujo sanguineo mas ¢ menos abundante.

Cuando el engantis esta todavia poco desarrollado y progresa
con lentitud, se intenta sucuracion con medios muy sencillos, ta-
les como los que se emplean en las blefarilis: alzunas escarilica-
ciones sobre el tamor, la - instilacion de un colirio astringente y
de vez en cuanda lijeras cauterizaciones con el nitrato de plata. 8i
el mal resiste & la accion de estos medios, y por olra parte no
parece de mala indole, aconseja MONTEGGIA estirpar la parte
prominente del tumor, como se hace con las amigdalas , dejando
una porcion de carincula casi igual 4 su volimen normal.

i el tumor fuese producido por concreciones caleulosas y fue-
se posible reconocer su presencia , la primera indicacion es es-
traerlas 4 favor de lijeros desbridamicntos en los puntos en que
estan aprisionados. En lodos los demdas casos, polipos , quistes, 0
canceres, hay que recurriv 4 la estirpacion. Para eslo, separados
los parpados se coge el tamor con una erina 6 unas pinzas denti-
culadas, y con un bisturi de boton y unas tijeras curvas se le di-
soea de fuera adentro: si hubiese contraido adherencias con uno
1 olro parpado, se las destraivi empezando por el inferior para
que no incomode la salida de la sangre, y evitando la lesion de
los conduclos lagrimales. Cuando el tumor ofrece los caracleres
cancerosos, hay que proceder con mucho cuidado, siguiendo sus
prolongaciones entre el ojo y la 6rbita, de modo que se esl.irl'he
todo el mal; 4 veces seri preeciso sacrificar el ojo. Coando se ha
estirpado completamente la cartncula lagrimal, la membrana se-
milunar,.y una porcion de la conjuntiva inmediata , es de temer
que resulte una cicatriz que tire del globo del ojo hicia dentro y
se oponga a sus momivientos hacia fuera , ¥ tambien que sobre-
venga un lagrimeo continuo despues de la cicatrizacion.

CAPITULO IIL :

ENFERMEDADES DE LA CORNEA.

Las enfermedades de la cdrnea son muy frecuenles, pero sn
frecuencia no es la misma en todos los paises , siendo mayor en
Inglaterra, Alemania v Francia , que en ftalia, Espaiia y Portugal,
1o cual es debido probablemente a que hay mas sugetos linfiti-
cos y escrofulosos en el norie que en ¢l mediodia de la Earopa.

I.
Kevatitis ¢ inflamaciones de la cornea.

La inflamacion de la cérnea puede ser aguda o eronica, super-
geial, intersticial 6 profurda, parcial 6 general , primitiva 0 se-
cundaria.
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Las keratitis primilivas , exentas de fotofohia marcada , no van
acompanadas, alz menos al principio, de la inflamacion de la con-
juntiva, pero se complican con mucha frecuencia con una oftal-
mia interna, de marcha lenta , en la cual padecen principalmen-
te las serosas ocalares, y que con el liempo llegy & producir ad-
herencias entre el iris y la cipsula Sinequias posteriores) y depé-
sitos fibro-albuminosos en esta llima membrana. Esta inflama-
cion interna del ojo, oculta por las opacidades de la cornea, es i

. veces tan insensible y siempre lan insidiosa, que no es posible
reconocer su exislencia, por lo menos en la mayor parte de ca-
508, sino por sus resultados, es decir, por los desérdenes que ha
producido en la cimara posterior, y especialmente en la capsula
v en el iris.

Las keralitis seeundarias se acompaiian con mucha frecuencia,
por no decir siempre, desde el principio, de Lodos los signos de
congestion viva del iris, dela esclerdtica y de la retina con gran-
de fotofobia ; sintomas que pueden ser seguidos & veces de una
oltalmia interna muy franca, sobre todo sila inflamacion nacien-
te no se ha contenido con los medios apropiades.

Rara vez se encuentra sola la keralitis, sino que por lo gene-
ral la acompaiian la eonjuntivilis, la inflamacion del humor acuo-
S0 0 la iritis.

A. Keralitis aguda.

Puede preseatarse en todas las épocas de la vida: suele aco-
meler & sugelos escrofulusas, reumaticos y arlriticos, pero sobre
todo debe buscarse suorigen en las infliencias mechnicas ast
los cuerpos estrafios implantados por algun liempo en la cornea
O que irritan su superficie por un contacto prolongado ; el frote
del borde libre delog parpados granalosos: la accion de las pes=
tafias dirigidas hicia dentro en el enlropion ; las lesiones tranmd-
ticas; y por dltimo, la propagacion 4 la eonjuntivade la edroea
de una inflamacion de la conjuntiva de la gSclerolica , le dan ha-
bilualmente origen. '

Los sintomas unos son comunes 4 todas las formas de keratitis
Y olros propios de cada una de ellas. Los primeros son : al princi-
Pio un color verdoso de la cornea que pasa al verde pardosco
cuando persiste la inllamacion. La superficie de la eérnea esta
sembrada de granulaciones muy pequeiias, diseminadas 6 aglo-
meradas , y presenta ademds un color amarillento que se eslien-
de desde la circunlerencia al centro » 81 la inflamacion sigue sq
mnarcha. Cuando llega esta & un grado mas avanzado, se convier-
te dicho color en rojizo, v se estiende por el conlrario desde el
centro & la circunferencia, sobreviniendo fotofobin y lagrimeo

muy pronunciados. La keralitis produce manchas, abscesos , ul-
ceras, ele., en la superficie 6 el espesor de la cornea. Los sinlo-
mas propios de cada una de las formas son los siguientes :

1.2 Keralitis superficial (RERATITIS VASCULAR). Se empana el
brillo de la cornea y pierde su lustre, cubri¢ndose su superficie
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de granulacioncitas que solo se dislinguen con una lente. La con-
juntiva inmediata ofrece una vascularizacion que se prolonga so-
bre la cornea en forma de filamentos sanguineos, delgados y mo-
vibles 6 de una chapa semilunar ¢ triangular, cuyn punta dirigi-
da hieis el centro, termina en muchos casos en una pustula 0 cos-
tra azulada. Cuando es inlensa la inflamacion suele elevarse la
membrana esterna 6 superficial de la cornea, formando una flic-
tena que da orfgen & un abscesilo, queal abrirse al esterior
produce una dlcera, y cuando lo verifica al interior ocasiona una
keratitis mas profunda. La fotofobia y el lagrimeo son poco inlen-
s0s v el pronoslico no es grave mienbras no pase al estado erd-
nico.

2.5 Keratitis intersticial. Esth muy alterada la trasparencia de
la cornea v esta membrana ofrece los malices que hemos indica-
do anteriormente. A una linea poco mas 0 menos de su circunfe-
reneia hay un cicenlo formado por vasos finisimos rectos, radin-
dos y fijos, el cual tomya un color ceniciento cuando persiste la
aleccion, conservando cierta intensidad (¢ireulo artritico). Notase
derrame de linfa plastica enlre las hojas de la cdinea, y en mu-
clios casos se forman ahscesos: hay fotofobia y lagrimeo de los
mas intensos, dolores sordos y profundos y alteracion de la vi-
sion. Bl prondstico en esta variedad de keratilis es mucho mas
arave que en la anlerior , y su duracion indefinida, conservan-
do ulﬁus enteros el mismo aspeclo 6 progresando con suma len-
titad.

3.0 Keratitis profunda. Esta variedad siempre es conse-
cueneia de una oftalmia eronica y no ataca sino 4 individuos de
cierta edad : rara vez es parcinl. Se notan vasos dilatados, tor-
tuosos en las liminas profundas de la cornea, convergenles por
sus vértices hacin el centro de esta membrana , en cuyo punto
formin con frecuencia derrames de linfa plastiea mas 6 menos
eslensos y opacos. Toda la edrnea presenta un color verdoso mas
o menos subido, v parece como reblandecida, formando con bas-
tante [recuencin un principio de estafiloma en cuyo vérlice se
pueden reconocer derrames intersticiales o uleeraciones.

La camara anlerior, cuando todavia se 1a puede pereibir, es
mayor que de ordinario; el humor acuoso parece lurbios el iris
parece tanibien descolorido y de color verdoso ; la pupila esta ir-
regular, inmdvil y mas dilatada que en el estado normal.

Eslas variedades de keratitis se complican muchas veces enlre
si v no pocas con otras enfermedades del ojo.

Si en las conjuntivitis son los Lopicos los principales medios
de curacion, en las keratilis, por el contrario (escepto cuando
tienden & formarse dleerns) , son mas eficaces los medicamentos
internos, y entre estos los alterantes v los purgantes. Enesia in-
flamacion, como en las demas, se debe empezar por las enlisio-
nes sangnineas y recurrir despues i los vejigatorios, no descuidan-
do las aplicaciones Lopicas aunque no sean muy venliajosas.

En la keratitis superficial se dard principio por una sangria ge-
neral, si se eree necesaria, y bécia el fin se aplicardn vejigatorios

b T e
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en las inmediaciones de la 6rbila , aunque comunmente bastan
los colirios aslringentes, sobre todo el de nilrato de plata, po-
niendo de 112 4 1 grano por onza deagua, 6 de 4 § 6 granos por
onza, segun los casos

En la keratitis intersticial es necesario recurrir desde-luego i
las emisiones sangnineas generales y locales , ‘administrando los
calomelanos 4 la dosis de seis, ocho y aun doce granos al dia;
mas adelante convienen algnnos purzantes suaves y las friceio-
nes mercuriales al rededor de la orbila adicionadas , segun los
ns0s , ¢on el estraclo de belladona, en las proporciones de me-
dia dracma de ungiicnto mercurial por una del estracto de bella-
dona , 6 con el laudano de Rousseav, en cantidad de una dracma
del primero por media del sezundo.

De poco sirven aqui los colirios astringentes, 4 no haber nlee-
racion , peroen ¢aso e servirse de alguno, el preferible es el
compuesto de cinco granos de saolfato de zine y ana onza de agua
de rosas.

En la keratitis profunda el tralamiento liene que ser general,
debiendo proseribirse enteramenlte los colirios. No debe emplear-
se el pitrato de plata en barra, porque, sobre no aleanzar a los
visos al través de los tejidos interpuestos, puede causar la infla=
macion de las olras membranas del ojo. En este caso convienen
una mediacion antiflogistica pradente, scomodada a la constitucion
del sngeto , aplicaciones de sanzunijuelas , purgantes, y mas tar-
de revulsivos culaneos mas 0 menos endérgicos (vejigalorios , se-
dales , moxas).

B. Keralilis erdnica.

Reconoce las mismas cansas que la aguda, & Ia cual sacede
muchas veces; pero puede producirla tambien el roce que sobre
la coruea ejercen las granulaciones palpebrales.

Unas veces principia la inflamacion por el eentro de la cornea,
la cual se pone palida y oscura, pierde su lustre v se cubre de
eranulaciones , allerandose un poco la vision , sin dolor ni lagri-
meo; pero si el mal va en aumento toma la cornea un eolor opa-
co laclescente v se interponen ealre sus liminas unos copos de
linla plastiea (keratitis pldstica), en cuyo caso hay dolores, vascu-
Jarizacion lijera de la cireunlerencia, folofobia y lagrimeo. En
olros casos empieza la inflamacion por la cireunferencia y se
marea el anillo artritico, que da origen a filamentos sanguineos,
algunos de los enales pertenecen a la conjuntiva, vy son superfi-
ciales ¢ irregalares y olros son profundos y paralelos. Hay ade-
mas diversas vaseunlarizaciones, alteracion de la visla, ele. Sun
duracior es muy larga y el prondstico gravisimo.

Contra la keralitis eréniea general y antigua se han ensayado
inutilmente todos los remedios: pomudas, colirios mercuriales,

- purganles, caulerizacion y vejigatorios. :
Coando la Reratitis es parcial, aun quedan algunas esperan-
zas de curacion, y pueden emplearse la sangria, segzuida al
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otro dia de un purgante, ventosas escarificadas, [riceiones mer-
curiales y vejigatorios repetidos y econtinuados por mucho
tiempo. :

Si Ia keralilis es superficial , se practican insuflaciones de ca-
lomelanos en polvo, de bismuto, ete.: se hacen inslilaciones de
colirios astringsntes, tales como el de sulfalo de zine y el de
sulfalo de cobre, y por ultimo se cauterizan con la piedrea infer-
nal las granulaciones de los pirpados.

C. Abscesos de la corneq (keralitis supurativa).

Los abscesos de la cdrnea son uno de los resultados mas fre-
cuenles de la keralitis, y pueden ser superficiales , medios y pro-
fundos, tres divisiones principales que corresponilen exactamen-
te a las keralilis superficiales, intersticiales y profundas: tambien
se los ha dividido en primilivos y secundarios, segun que se han
manifestado a consecuencia de una inflamacion propia de la edr-
nea, o han sobrevenido despues de una oftalmia que dio princi-
pio por la conjuntiva 6 por cualquiera otra parte del ojo.

Los abscesos superficiales se presentan, como los otros, en el
curso de una oftalmia aguda 6 crinica y van acompanados de
una fotofobia mas é menos viva, Son de color blanco azulado, y
cuando se examina la eornea oblicuamente, se reconoce que las
lamiinas profundas y las medias de esta membrana han conserva-
do su trasparencia, Al mismo liempo se echa de ver que la e6r-
nea forma una lijera prominencia al esterior en el punto corres-
pondiente a la opacidad,

Los abscesos medios son por lo general maltiples, bastante an-
c¢hos v de color gris que lira al amarillo; estan aislados por al-
gun tiempo, pero no lardan en reunirse de dos en dos 6 en ma-
yor mumero. A veces =olo presentan un segmento de circulo en
la parte infevior de la cérnea, constituvendo el onyx, con cuvo
nombre comprenden muchos cirujanos lodo al®ceso<colocado en
la circunferencia de la cornen; con tal que tenga la figura indi-
cada. Mirando la cérnea oblicnamente, se reconoce que sus su-
perficies interna y esterna han conservado su forma,

Los abseesos profundos se distinguen muy bien de las dos va-
riedades anteriores: son mucho mas voluminosos, ocupan casi
conslantemente la parte cenlral inferior de la cornea, que exa-
minada oblicuamente presenta una eminencia mas ¢ menos mar-
cada en su saperficie concava, La materia de que estan forma-
dos parece lener mucha densidad, y en el centro de la mancha
ofrece un color amarillo muy subido. Eslos abscesos, lo mismo
que los medios, rara vez se abren en la camara anterior, sino
que comunmente lo verifican al eslerior.

Los abscesos terminan de varios modos:

La maleria que conlienen desaparece por resolucion.

Se abre camino al esterior 6 4 Ia cimara anterior.

Se organiza en el mismo sitio en que se ha formado.
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En el primer caso no queda vestigio alguno de absceso, y se
obliene la curacion del mal. .

En el segundo resulta una dleera 6 un hipopion.
En el tereero una opacidad.

. Al prineipio se debe moderar la inflamacion con una medica-
cion antiflogistica enérgica, combatiendo la fotufobia con fric-
ciones de belladona y de un ungiiento mercurial al rededor de
la orbita, y prescribiendo alzunos revalsivos al tubo intestinal.
Se favoreceri la resolucion de los abscesos de la cornea con el
uso de las pomadas astringentes. Algunos aconsejan la abertura
con la lancela cuando los derrames, en vez de J‘elenerse y des-
aparecer, adquieren cada vez mayor volimen, pero este medio
esta lejos de producir el efecto (ue con ¢l se quiere obtener,
jues i veces es tanla la densidad del liguido que constituye el
absceso, que no puede salic por la abertura practicada en la
cornea.

D. Uleras de la cdrnea (keratitis wleerosa).

Las uleeras de la cornea son la terminacion mas frecuente de
los abseesos 6 de las flictenas de esta membrana. y lo mismo
que los abscesos se las divide en superficiales, medias y pro-
fundas.

Ulceras superfiviales agudas, 1.2 especie. Generalmente son del
tamatio de un grano de mijo, circulares, enteramonte aisladas,
¥ mas estensas en la abertura que en el fondo: casi siempre ocu-
pan el cenlro de la cdrnea; estan rodeadas al parecer de parles
sanas, v conforme caminan de delante atras se hacen infundibu-
liformes. En su fondo se ve una laminilla trasparente, sana , bri-
lhnte y sin ninguna especie de opacidad : mientras esta lamini-
la se conserva trasparente se observa que el enfermo padece
una [ololobia violenta y que la uleera gana en profundidad. Al
contrario, cuando el eentro de Ly tileera se cabre de una nube
l}[unquecim;, disfinuye la fotofobia y las otras membranas lien-
den a recobrar sn coloracion normal, caminando enlonces la
uleera hieia la cicatrizacion.

Estas tlceras se presentan por lo comun en sugelos escro-
fulosos.

Las ulceras de la 2.0 especie son siempre la consecuencia de
la rotura al esterior de un ahsceso superficial de la eérnea, ocn-
pan la circunferencia de la eérnea v tienen la forma de un coar-
to de circulo 6 de un semicirculo cuyo didmetro varia de¢ una a
cualro lineas. Son muy superficiales y tan anchas en su fondo
como en su superficie esterna, dejando ver en su parte mas pro-
funda porciones irregnlarves de laminillas destruidas, Estas lce-
ras ordinariamente son mas eslensas que las anleriores, mas
trasparentes en su centro que en su circunferencin, y acompa-
nadas de una [olofobia que esth en relacion con su tragparencia.

Ulceras medias agudas. No solo interesan las laminillas ester=
nas sino tambien las medias, siendo de ordinario la consecnen-
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cia de Ia rolura al esterior de los abscesos medios, 6 de una dl-
cera superficial que tiende 4 hacerse mas prolunda. Por desgra-
cia estas ulceras no siempre lienden A cicatrizarse, sino que poco
4 poco van invadiendo la parte profunda, la cual se reblandece
y poriiltimo se trasforma en uleera profunda.

Uleeras profundas agudas. Son el resultado mas comun de
la destruccion de las laminillas superficiales v meilias & conse-
cuencia de un absceso, 6 de una tlecera media que ha ganado
en profundidad. Yarian de estension lo misma (ue las anteriores:
unas solo tienen linea y media & dos lineas en su abertura ester-
na, al pase que otras pueden comprender en su base una por-
cion muy considerable de la edrnea.

Ulceras erdnizas. Todas las ilceras de la cdrnea, despues
de haber caminado con cierta aclividad, se delienen de repente
en su marcha, la folofobia que Ins acompania disminuye, y la in-
yeceion de las membranas inmediatas desaparece; pero si se
examina la cérnea, se reconoce que la ilcera persisle, y que
se presenta bajo la forma de una carila cortada a espensas del
arosor de la cirnea. F

La calma que resulta del paso de la cornea al estado erdnico
dura hasta el momento en que se aviva-la aleera y vaelve a pa-
sar al estado agudo, es decir por un tiempo indeterminado y que
puede ser muy largo. Estas ulceras sirven & veces de punto de
partida 4 oftalinias que se repilen con suma [recuencia hasta que
la escavacion se llena de una maleria opaca, que restablece com-
pletamente el nivel de la eérne

Por rezla general en'las tleeras agudas la reaceion es mucho
mas viva que en las erdnicas, en igualdad de eircunstaneias, y
esli caraclerizada por la fotofobia producida por la circunstan-
cia de gue caminando la uleera de delante alris, pone sucesiva-
mente al descubierto en una estension variable las laminillas de
la cérnea; las unas emplean muy poco tiempo en recorrer sus
periodos, y las otras por el conlrario caminan con suma len-
titud.

Las tilceras terminan de dos modos: por cicatrizacion y por
perforacion de la cirnea.

El tratamiento de las dleeras agudas es casi el mismo que el
de la keralitis agada ; sin embargo, la medicacion antiflogistica
suele ser insuficiente para contener el curso de una dlcera acti-
va, siendo easi siempre indispensables los topicos.

La tlcera superficial pequeia se curard con un tratamiento
antiflogistico , con sangrias en las inmediaciones de la oOrbita,
purganles , bafios de pies, frieciones con una pomada de bella-
dona repetidas siete u ocho veces al dia en la frente v sienes;
v luego que vaya declinando el periodo sobreagado, se adminis-
traran algunos colirios lijeramente astringentes, tales como los
de ratania, tanino, sulfato de aliumina, acetato de plata, ete.

Las wuleeras medias estrechas deben tratarse del mismo modo
que la anterior; pero si a pesar del tratamiento empleado ganase
la ulcera en estension y profundidad, sera preciso modificar
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cuanto antes la inflamacion con los medios siguientes: s Ia
sensibilidad del ojo lo permile, y el enfermo tiene uua volantad
firme, se locard el contorno de la dlcera con el nitrato de plata,
cuidando de que la barvita remate en una punta fina, Si por el
contrario fuese muy erande la sensibilidad del ojo, en lugar del
nitrato de plata, se usard una disolucion de partes izuales de
acelato de plata cristalizado v agna destilada, con la cual se to-
cari la superficie ulcerada i benelicio de an pincel. Los sinto-
mas alarmantes que esta caulerizacion suele producir se ealman
con otra caulerizacion con el sulfalo de cobre 6 una disolucion
concentrada de esta sal, ’

En las dlceras profundas estrechas podemos limitarnos 4 to-
car el contorno de la eseavacion con un pincel empapado en una
disolucion de nitrato de plata, cuidando de no formar una esei-
ra en su fondo, porque se favoreceria la formucion del kera-
tocele.

Luego que empieza la cicatrizacion de la ilcera de la cornea,
es sumamenle importante no perturbarla en su marcha con cag-
terizaciones intempestivas 0 aplicaciones initiles de lopicos.
Téngase presente que la caulerizacion en el fondo de la ulcera,
cuando esti formado por las laminillas posteriores, esth con-
traindicada, pueslo que produciria los mismos aceidentes que s
fuieren evitar.

II.

Terminaciones gencrales de las keralilis.

Las keralitis pueden terminar de un modo general por:

1.0 Mancha, 2.° albugo, 3.¢ leucoma, 4,° keralocele » 0.9 per-
foracion, 6.° fistula, 7. paunus y 8.0 estafiloma.

1.2 La mancha es la mas superficial de las opacidades de la
cornen, ocupa la hoja conjuntival de esta membrana 6 estd in-
mediatamente debajo de ella ; puede ser parcial o general. Cuan-
do esti enfrente de la pupila, no impide del todo 1a vision ; pero
disminuye sua claridad; el enlermo cree ver los objetos envuel -
tos en una niebla 6 nube que sigue los movimientos del 0jo; y
fijando vn poco la atencion, serd facil distinguir este sinloma
de lo que se conoce con el nombre de moscas vilantes.

La mancha de la cornea tiene un corso muy lenlo, y cuando
llega a desaparecer enteramente es al cabo de meses 6 de anos,
quedando casi siempre algan lijero vestigio que se distingue me-
Jor examinando el ojo de perfil. Las personas adultas 6 de al-
guna edad suelen conservar su mancha en el mismo estado du-
rante toda la vida.

Como se deja conocer facilmente el tratamiento de las nubes
de la cornea no puede ser muy enérgico. Aconséjanse por lo co-
mun colirios astringentes y resolutivos, tales como los de nitra-
lo de plata, de sulfato de zinc, de cobre, de alimina ,» lauda-
no, ete.; las insuflaciones en el ojo de un polvo a partes igua-
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les de calomelanos preparados al vapor y de aziear cande 6 de
tucia, ete.; con el mismo objeto se pueden divigir al ojo algunas
sastancias eseitantes en estado gaseoso; pero hay que convenir
en que lu accion de todos estos medios tarda mucho en manifes-
tarse, si bien es prudente alenerse a su uso mientras el mal no
reclame otros auxilios, y con mayor razon si la mancha no cor-
responde al'campo pupilar.

2.0 El albugo es un depdsito de sustancia plistica 6 de pus
conerelo coloeado entre las liminas de la edrnea, v que despues
de haber resistido 4 la ahsorcion, persiste en cierlo modo inde-
finidamente con los mismos caracleres. Poede ser simple o es-
tar complicado con otres desordenes del ojo, ser dnico 6 muilli-
ple, circunscrito 6 general. Es claro que esta diversidad misma
de caracteres que puede presentar el albugo, produce en la vi-
sion efectos muy difersntes. Estandosanns los otros Lejidos, el
albugo periférico puede dejar casi intactas las funciones del ojo,
no constiluyendo en este caso mas (ue una simple deformidad.
El albugo eentral se opone por precision al paso de los rayos lu-
minicos que vienen en linea recta, y eslos rayos no pueden lle-
gar hasta la retina; solo los rayos eblicuos pueden penetrar por
las partes periféricas de la cornea que han quedado didfapas y
atravesar la pupila; pero la vision es en esle caso difusa, y con
el tiempo puede ||u-oduc-ir el estrabismo. Finalmente cuando el
albugo es general, no hay vision posible.

El tratamiento del albugo tiene generalmente poca eficacia.
Ademas de los medios preconizados contra la mancha, se em-
piearan en algunos casos los toques con la piedra infernal. Con
dos medios eficaces cuenta la ciencia en estos casos, 4 saber: el
estrabismo que se produce cortando uno de los musculos rectos
del ojo, y la pupila artificial ; esta ultima es tanto mas imporlante
cuanto que evidentemente es aplicable en mayor nimero de eir-
cunstancias. La primera de estas dos operaciones no es posible
4 no estar didfana una porcion bastante considerable de la cor-
nea. y ademas exige la inlegridad de la abertara pupilar, al paso
que la segunda tiene aplicacion aun cuando haya menos edrnea
Lrasparente y no exista abertura pupilar. En suma, son dos mé-
todos operatorios que tienden a un mismo fin por medios dife-
rentes, aplicables ambos segun los casos, y cuya oportunidad
debe dejarse 4 la sagacidad del cirujano.

3.0 "El leucoma no es olra cosa que una cicalriz opaca. Las
beridas de la eérnea con pérdida de sustancia, las tlceras de
esta membrana, y sus fistulas al cicalrizarse dan origen & esta
clase de opacidad. Entre el albugo y el lencoma hay la diferen-
cia de que el primero puede dejar trasparentes las liminas de la
cornea que le envuelven por delante y por detrds, mientras que
el leucoma no esta cubierto por nada anleriormente, y la por-
cion de cérnea que esta sitnada detrds, cuando existe, se halla
invadida por la opacidad.

Lo que hemos dicho del tratamiento del albugo es aplicable
igualmente al leucoma.
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4.0 El leratoeele esth earacterizado por una nerforacion in-
vomplela con procidencia mayor 6 menor de la porcion restanie
de la cornea al traves de ona pérdida de =ustancia.

El volumen del keratocele nada liene de fijo , igualmente
que su asienlo. Puede deecirse , sin embarzo, que el tumor fque
nos ocupa es de ordinario mpy pequein, como la eabeza de un
alfiler , y su perfecta diafaneidad hace que no se le perciba sino
examinando el ojo de perlil. ]

El keratocele lipo precede & la perforacion ; pero liay olro que
es conseculivo a esta lesion. En los easos en que la perforacion
de la cornea es poco estensa, cuando no hay procidencia del
iris, sucede que los bordes de la solucion de continaidad, de la
abertlura exhalan una especie de linfa plistica propia para repa-
rar la solucion de continuidad , y que con efecto la restablece al-
gunas veces. Si antes de terminado el trabajo sobrevienen algu-
nos esfoerzos un poco bruscos por parte de los musculos del ojo,
el rudimento de la cicatriz, bastanle débil todavia, cede poco 4
poco y sobreviene un keralocele de estension proporcionada 4 la
cantidad de linfa derramada.

Cuando el keratocele es de mediano volimen, sunele perma-
necer muchos meses en el mismo estado sin aumentar ni dismi-
nuir; pero luego que adquiere un volimen considerable, se rom-
pe # menudo de un modo brusco, dando lugar i la perforacion de
la cornen v a todas sus consecuencias,

Por el hecho mismo de su existencia, y sobre tedo por el
obstaculo mecanico que opone i la cicatrizacion de la uleera sos-
tiene una predisposicion funesla a accidenles conseculives. Fi-
nalmente puede inflamarse al mismo tiempo que la cornea que le
rodea , cubrirse de linfa plastica y desaparecer en seguida en me-
dio de la cicalriz que viene & reparar todos estos desdrdenes. Un
enfermo que padece Keratocele, a pesar del buen estado de sus
funciones visuales, estd lejos de hallarse en camino de curacion,
sino por el contrario le amenaza una perforacion de la cornea.

Entre los medios que conviene smplear para facilitar la ciea=
trizacion, solo hay uno que pueda aplicarse, vy es la cauleriza-
cion. Tocando lijeramente el tamor con la piedra infernal, se le
inflama ; esta inflamacion se estiende con rapidez al contorno de
la uleera , se eslablece una secrecion de linfa plastica y [a aber-
tura tiende a oblilerarse.

A veces sucede , en verdad, que la cauterizacion produce la
rolura del keralocele , casi instantaneamente 6 algunos dias des-
pues, al desprenderse la escara.

5.0 La perforacion de la cornea, hecha abstraccion de las le=
siones traumilicas, es producida generalmente por las ilceras que
tienen su asiento en esta membrana y tambien por los abseesos.
Tambien hay casos en que el medio empleado para curar la Wece-
ra produce la perforacion de la cdrnea , tal es la cauterizacion.
Un fenomeno precursor de la perforacion de la cornea es el ke-
ratocele.

La especie de perforacion de la cérnea que vamos 4 deseribie
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debe distingnirse e fa desirnecion eslensaide estal menibrana
porgne luego que tlega a este grado, casi no es curable la enfer:
medad ; v naturalmente entea en-las destrucciones: de la eornea
euyns (unestas-consecuenciasperlenecen a otrodeden de hnehas:
La verdadera perforacion de que aguise trata debe interesar me-
nos de la enarta parle dé lid edrnea. ;

S asiento varia mueho ytiene mucha influencia en el parve-
nir del ojo. L perforacion puede ser cenbral, 6 periférica: en- el
prifmer casn, y sobie todo enando se ha dilatado convenientemente
la pupila 4 favor de la beiladona, el iri tiene poea tendencia, i in—
sinuirse én la abertura y formar hernia al esterior. Si en este caso
sobreviense adherencia, es pon lo general poeo estensa y de pna
importanciasceandaria . pero el leucoma que se sncedp poede
abolir 11 vision yen el seguado, el iris estd en relacion mas i~
recta con lapérdida de sustancia, nna vez evacuado el humor
acuoso, y contrae ripidamente adherencias con su conlarno,
restableciendo deeste modo la continuidad de la cdrnea. La pu-
pila puede encontrarse estirada, deforme y aun desaparecer casi
completimente; i q

Lu perforncion de la coraea, sin enclavamienlo del.iris, y po-
o estensa, suele cicalrizarse con:suma rapidez ; el humor acno-
so se reprodace ¢asi al momento, no gquedando de la enfermedad
mas vestigios que el lencoma; massila perforacion es mayor
puede establecerse una verdadera fistula-dela edrnea. :

La hevnin del iris tiene peligros, en verdad, pero tambien ftie-
ne ventajas, He aqui lo que puede oeurrir caando el iris llega 4
encluvarse al través:de una perforacion de la cornea: *

En primer lugar el humor acuoso llena inmedistamente la ca-
mara anterior que habia desaparecido por un momento; el ivis
tiende eada vez mas A recobrarsn posicion nalural por el hecho
do su distension exagerada, resullado de sus adherencias anor-
males v de sas movimienlas de dilatacion v contraceion qua ha
podide recobrar bajo el influjo de la lnz , sucediendo enlonces 7
veces que los medios de nnion del iris a la.cornea , todavia poco
rosistentes, ceden a esta doble accion, y llega a desprenderse
del todo

i el enclavamiento del iris es mayor , llegando A formar her-
nia al esterior , no puede esperarse yala terminacion feliz de que
acabamos de hablar. Amenazan nuevos accidentes: el irisva dad-
herirse ala cornea de un modo casi definitivo, y el cifBjano se
encuentra entre: dos -escollos; si guiere redueir la hernia; lo
cualintentara en vano por la estension delaperforacion, se espo-
ne & darorigen d una fistula; sine haece desaparvecerdicha heruia,
puede comprometerse gravemente el estadode la pupila. Lo me-
jor en este caco es la escision de una poreion delivis prominen-
te y la cauterizacion de:la restante con la piedrea infernal: tam-
bien pueden emplearse solas la eseision 6 la eanterizacion.

Hay un modo de tralamiento mas eficaz todavia que los anfe-
riores , que consiste, si no enevitar, al menos en disminuir
lospeligros de la perforacion de la: corneay dill_atundo la pupila

o3
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con la belladona), verdadero tratamiento profilactico de los ac=
eidentes inherentesi la perforaeion. La praclica que en eslo de-
bie segnivse esti formulada én lositérminos siguientes : En todas
las prforuciones inminentes de la cornea debe producirse la dilala-
cion pupilar por medio de la belladona.

6. La fistula de la cornea puede definirse: la perforacion que
hapasado al estado erdnico; ¢ en otros lérminos: Lo fistula es la
perforacion de la cornea con sus peligros menos sus recarsos.
Por lo tanto, bajo una analogia aparente, hay diferencias funda-
mentales entre estas dos especies de lesion ; tales son: la perfo-
racion para pasar al eat:_;do de fistula necesita tener cierta esten-
sion, por ejemplo la quinta 6 la cuarta parte de la ¢irnea: ade-
mas es necesario que ocupe en lo posible la parte media de la
cérnea ; es favorecida igualmente en su prodaccion por un estado
de dilatacion de la pupila. De lo contrario, al poco se repara’ la
cornea y desaparece la-abertura; 6 biense enclava el iris en la
perforacion , In oblitera y da lugar 4 una enfermedad nueva que
no es ya la fistula. 1

Una vez establecida la fistula, sobrevienen los fenémenos si-
guientes: el humor acuoso va saliendo & proporcion que es exha-
lado, y la cérnea permanece aplanada , en vez de formar pro-
minencia, notindose en el ojo una deformidad. El aire entra en
el interior del ojo ¢ inllama la serosa de la camara anterior, el
iris v la capsula anterior; triple serie de complicaciones, de las
cuales una sola basta muchas veces para compromster grave-
mente el ejercicio de la vision.

Es raro que la fistula de la cornea se conserve mucho liempo
en estado de simplicidad. En los casos menos desfavorables suce-
de: 6 quae el iris acaba por-eénclavarse en la fistula lo suficiente
para contener adherencia con su contorno y obliterarla , o que la
eapsula anterior del cristalino sé adapte & suabertara, se adhiera
4 ella y la cierre definitivamente; pero-en estosdos casos es elaro
que no debe pensarse en conservar [as funciones del ojo, las cua-
les eatan abolidas para siempre, & no ser que casualmenle se des-
prenda el iris en un punto de su circunferencia mayor por los
esticones que ha sufrido, y por esta pupila artificial éspontinea
persista todavia la vision , si esta trasparente la porcion corres-
pondiente de la cérnea.’ Begun esto, nada tenemos que decir de
-especial sobire el lralamiento de las fistulas de la ¢ornea, siendo
las indiéaciones casi las mismas que las de sus perforaciones.

7.0 El pannus es en cierto modo la exageracion de la kerati=
tis vascular. Admitense dos especies: uno wascular ; formado

or una vascularizacion compaela y general de la conjuntiva de
a cérnea; y otro granuloso , formado por una multitud de gra-
nulacioncitas implantadas en la lrama vascular de nueva forma-
cion. El pannus vascular es mucho mas frecuente que el gra-
nuloso.

Las causas son las mismas que las de la keralilis vascnlar,
solo que su _accion ¢ ha sido mas enérgica 6 mas prolongada,
resultando de aqui que el pannus , cuando se le examina , es una
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enfermedad antigua y que puede tener ya muchos afios de exis-~
tencia.

1l pannus, sea vascular 6 granuloso , ocupa casi la totalidad
de la cérnea, cuya membrana tiene un aspeclo uniformemente
rojizo, como si fuese un tejido erectil. El plano vascular puede
descansar sobre un tejido sano 1 opaco en parte 6 en totalidaid;
porque es raro que con el tiempo no pierda la cornea su traspa-
rencia. Los vasos no solo exislen en la membrana kerato-con-
juntival, sino que se conlinuan generalmenle con olros muchos
desarrollados en la conjuntiva de ln esclerdlica. 1

El ejercicio de la vision no es posible con una membrana
tan poco trasparente ; sin embargo, cuando no hay leucoma o
albugo muy estensos, los enfermos pueden ver todavia, aunque
en confuso, y algunos pueden percibir los objetos voluminosos
i media luz, Hay dolores mas 6 menos vivos , lagrimeo y foto-
fobia.

Entre los modificadores generales que se pueden emplear in-
dicaremos las sangriag, las venlosas escarificadas 6 las sangui-
juelas al rededor de la drbita, los purgantes administrados con
frecuencia, los vejigatorios volantes, la pomnada estibiada , el se-
dal 4 la nuea, las [ricciones mercuriales en la frenle y sienes al-
fernativamente, elc.

Pero el tralamiento racional , aunque no siempre eficaz , del
pannus consiste en los medios signientes:

Inoculacion. JEGER ha concebido la idea atrevida de tratar el
pannus, per lainoculacion del pus procedente de una oftalmia
purulenta con el fin de provocar la misma afeccion. La foertein-
flamacion que se-apodera de toda la superficie ocular , ha dado
en muchos casos por resultado la desaparicion de los vasos y la
reabsorcion de los depdsitos plasticos anliguos,

Cauterizacion y colirios concentrados. Cauterizando con el ni-
trato de plata los vasos situados en la periferia de la edroea, ya
@n/masa, ya uno por uno, se consigue a veces que desaparezean
los de la misma cornea. Tambien se puede tocar lijeramente sin
grande riesgo la superlicie de la cornea con el mismo caustico
para produeir en ella una reaccion mas directa, Por tltimo, es-
tan indicados igualmente con el mismo fin los colirios de ni-
trato de plata concentrados y la lintura de cantaridas,

Conviene repelir el uso de eslos medios, y sea cualquiera el
que se adopte, es necesario no desconfiar muy pronto de su re-
sultado, porque de lanto le servird al enlermo la paciencia del
profesor como su habilidad.

Eseision. Para practicar la escision convendrd levantar casi
toda la eircunlerencia de la conjuntiva de la esclerdlica que
rodea la cornea; pero aun despues de esta operacion pueden
seguir alimentindose los vasos de la céroea por las anas-
tomosis numerosas que tienen con los vasos profundos; y ademis
la reaccion que sigue es menos viva que la eansada por los caus-
ticos.

8. El estafiloma es un tumor mas ¢ menos volaminoso for-
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mado por una elévacion éxagerada de la cornea. Este estado
siempre es conseculivo 4 uan reblandecimiento 6 4 una ulcera,
que se encnentra en muchas Keratitis agondns 0 eronieas.

El estafiloma puede ser'general 6 parcial. Cnando la superfi-
cie de esta:membrana participa taalo ¢omo su parte ¢entral de
la' formacion del tumor, el estaliloma se Hama esférico 'y ednieo
cuando solo esta prominente la parte media de la cornea. El es~
tafiloma parcial puede ser miltiple , en el sentido.de que hay en
In estension de 1a cdrnea partes proniinentes cuyo volimen va-
ria desde una cabeza de alfiler 4 un gaisante; y aun 4 veces se en-
euentran eslos estafilomas parcianles én un estafiloma general. Fl
volumen ordinario de un estafiloma general varia‘entre el de una
cereza y el de ana nuez, pero puede ser mas pequeiio 6 mucho
mas graeso. Su color por lo'general es blanco mate 6. nacarado,
algunas veces negruzeo comd wia uva tinta, 6 bien agrisado, ver-
doso 6 rojizo ; dilerencias de color debidas mas bien 4 las dile-
renles variedades de lesiones que la producen que 4 la enfer-
medad misma.

Entre los desordenes orginicos que acompafian 6 signen al
desarrollo de los'estafilomas, unos' son constantes y olros neei-
dentales; paro odos soft snseeplibles de ofrecor grados diferen-
tes, relativos al estado mas 6 menos avanzado del mal, niimero
& importaneia de sus complicaciones.

Segun Mackenzie debe establecerse una distincion ‘entre el
estafiloma esferico’ v el eonico. En el estufiloma esférico la ed-
mara anterior ha desaparecido, pero la posterior existe lodavia;
el eristalino se halla Lrasparente y el vilren en estado sano. En
el estafiloma ednico han desapareeido las dos eimaras | el eris-
talino esti opace ¢ bien ha salido al través de la edrnea , y el
vitreo se encuentra disunelto las mas veces. Bl estafiloma ednico
rara vez lleza a adguirir an voldmen tan considerable como el
ezferico, Como el increments del estafiloma esti snbordinado
principalmente a la mayor 6 menor actividad de la secrecion del
humor acuoso, se comprende ficilmente que todas las causas
capaces de anmenlar esta secrecion daran al estafiloma una
marcha mas rapida.

Sus sintomas se confunden al principio con los dela enfor-
medad de la'edrnea, deque el estafiloma no es sino una eonse-
duencia; mas tarde se enturbia eada vez mas la cornea, se ad-
hiere al iris 'y forma prominencia; se‘pierde la vision y sobrevies
nen dolores en el ajo'y en el contorno de la Grbila, lagrimeo y
fotofobia. Estos sintomas perinanecen estacionarios' pormas o
menos liempo, v aun disminuyen, o bien se aumenta su inten-
sidad) ségunque el estufiloma‘aumenta 6 no de volimen. Cuando
ya no son sufieientes los pirpados para enbrir al ‘estafiloma |, Ja
porcion prominenle del tumor, irritada por el contacto del
aire ,'se inflama, se vasculariza , se ulcera y se pone mas
opacd ; sobrevienén delores mas 6 menos vivos, insomnio 6 vi-
gilia y fichre; el pirpado inferior se invierte v las lagrimas
fluyen por el ‘carvillos la deformidad es considerable. A veces
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sresenta en su sapetficie abolladuras é irregularidades, que sue- .
len ser olros lantos estafilomas secundarios.

En alzunos cases bastan ocho 6 quince dias para que el esta-
filoma adquiera un volumen considerable ; pero generalmente
son mas lentos sus progresos, pasandose meses y aun anos,an=
tes que el tumor sea tan considerable que nole puedan cubrir
los parpados. Sus terminaciones pueden ser por induracion , ul=
ceracion, fistula y fungosidades.

Induragion. A consecuencia de inflamaciones sucesivas de la
cornea estafilomatosa se forman depdsitos de linfa plastica, se
unen entre si, se organizan v agaban, por trasformar la parle
prominente del tumor en una masa solida que queda eslaciona-
rin ¥ no ingomoda sino por su volumen.

Ulceracion. Fn algunes casos la porcion prominente del esta-
filoma se uleera, la pérdida de sustancia se agranda por un res
blandecimiento pulticeo de sns bordes , saliendo el eristalino y
los: humores del ojo. Contraense sobre si mismas las membra-
nas, y por fin queda reducido el ojo ann gimple munon.

Fistula. Lo lcera no siempre da salida. al eristaling y ol hu=
mor vilreo, salienda solamente el humor acnoso, despuos se obli-
tera la abertura por una especie de tapon de sustancia plastica.
Mas larde puede volyerse & abrir, quedar fistulosa por mas 6 me-
nos Liempo, volverse i cerrar y abrirse de nuevo.

Fungosidades; Teniendo presentes todas las causas suscepli-
Dles de sostener una flegmasia cronica de la conjuntiva, de la
eornea vy, de los tejidos profundos , facilmente se coneibe el des-
arcollo de vegelaciones 6 fungosidades en la superficie del ojo.
El estaliloma en este easo puede adinivic un velumen conside-
rable v estd espuesto & la degeneracion cancerosa, si no se acude
con tempo, .

Muchas operaciones se han propuesto para combatir: el esta-
filoma. Si esla enfermedad, va acompanada de nna fiegmasia
aguda del ojo 6.de los. parpados , se ladebe tralar previainente
con medios adecnados, tales como algunas emisiones sanguineas
y un colirie astringente., : '

Compresion. Guande ¢l estafiloma es reciente, sobre lodo si
es parcialy lajopacidad de la cornea poco pronunciada .y perife-
rica., yse conserva la vision, aungue en un grado débil , se po-
drd ensayar por algun tiempo una compresion metodica sobre
el ojo con planehaelas de hilas, compresas dispuestas en. piras
mide v un vendaje aplicade 4 la cabeza,. Con este Lratamienlo,
que necesariamenle es muy largo, no solo se consigue conlener
sus progresos, sino que se disminuye la cantidad, de humor
acuoso que liende a formarse.

Punciones. Cuando sobrevienen dolores inlensos , se puede
aliviar al enfermo haciendo una puncion en la cornea con una
agnja de calarala. Este tratamienlo solo es paliativo, porque
vuelve a reproducirse el tumor por I seerecion del humor acuo-
so; pero alzunas veces se ha consezuido la disminucion y aun
la ‘desaparicion com pleta del tumor con las punciones repetidas;
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cuyo resultado serd mas seguro asociando 4 las punciones la com-
presion.

Cauterizacion. Se cauteriza muchos dias de seguido la super-
ficie de 1a cornea hasta perforala Y producir una fistula por
donde se avacua el hamor acuoso. Este mismo resultado se con-
sigue con la ineision y la escision. Se practica en Ja parle infe-
rior de la cornea una incision la mitad menor que la necesaria
para la eslraccion del cristalino, Y se eseinde con unas tijeras
curvas por su plano una porcioncita del colgajo que se ha divi-
dido, con 1o cual queda estaklecida una fistula. Se cubre el ojo
operado con hilas empapadas en 4gna vejeto-mineral, y despues
se aplican eataplasimas de miga de pan y leche,

Pupila artificial, Cuando el estafiloma ocupa ‘una parte muy
considerable de la cornea , y no hay dilatacion varicosn ni ten-
deneia 4 la degeneracion, aconseja FLORES una puapila artificial,
la cual restablece la comunicacion entre las cimaras anterior y
posterior, y equilibra la cantidad de humores que cada una debe
contener. De este modo, segan este aufor, no solo se cura el es-
tafiloma existente : sino que se previene la formacion del estafi-
loma total de la cérnea, y hay algunas probabilidades de volver
la vista al enfermo,

Ablacion. El método mas general , el que mejores resaltados
da en la mayor parte de casos es la ablacion de la cornea pro-
minente. Esta operacion , poco dolorosa, es de fAcil ejecucion,
¥ ninguna gravedad ofrece.

Dos objetos diferentes se paede proponer el operader al prac-
ticar la ablacion de un estafiloma ¢ cortar la c6rnea prominente,
conservando el ojo 0 vaciar completamente el organo al mismo
liempo que se estirpa el estafiloma.

Si se quiere evitar la pérdida completa de los humores del
jo. la ablacion debe recaer sobre la cornea solamente; pero si
se quiere provocar la pérdida coinpleta de los humores , la abla-
cion debe recasr i la vez sobre la cirnea y sobre una poréion _
pequena dela esclerdtica.

En uno y otro caso se procede del modo siguiente:

Levantado el ‘parpado superior, se coge el tumor con una
erina; |y con la otra mano, drmada del keratotomo de BEER, cuyp
corte mira arriba, se atraviesa de fuera adentro la base del asta-
filoma, de modo que se comprendan los dos tercios poco mas o
menos de eu estension, y se sale cortando. Con unas lijeras cur-
vas se complela la seccion del colzajo , ¥ (jueda terminada la
operacion’; se deja caer el parpado superior y se hace la cura
como en la incision y escision.

I,

Contusiones de la cdrnea.

La cérnea esla muy espuesta & la accion de los cuerpos esle-
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rioves por la:posicion avanzada que ocupa eotre los parpados.
Las conlusiones que puede recibir Lienen consecuencias dife-
rentes, segun que son lijeras 0 fuerles: en el primer caso-por lo
general no sobreviene ningun accidente en esta membrana, qoe
por ser poco vascular se presta poco al desarrollo de equimosis;
pero en el sezundo puede sobrevenir unainflamacion traumalica,
cuyas consecuencias son la opacidad de la cornea 6 su desorga-
nizacion.

Puede decirse de un modo general que las contusiones leves
dela cornen son poco graves; pero las violenlas, aunque esta
membrana haya conservado su lvaspareneia, pueden tener re-
sultados muy fuertes para la vision. Ademas las contusiones algo
fuertes de la cdrnea se acompaiian necesariamente de una con-
mocion generaldel ojo, y en algunos casos s resultado es una
amanrosis completa y definitiva.

En los casos leves baslan algunas lociones de agua frin; pero
en los wraves estan indicadas para prevenir los efectos de la
reaccion una sangria del brazo y aplicaciones frecuentes de nie-
ve i los ojos.

IV
Heridas de la cirnea.

Las heridas de la cornea pueden ser penetranies y no pene-
trantes, siendo diferentes las lesiones que de ellas resaltan ; sin
embargo, en unas y ofras la cieatriz camina con suma rapidez,
no habiendo alguna causa (ue se 0ponga A ello, porque la cor-
nea tiene una polencia reparadora muy grande, y la cicatriz que
ce forma en veinlicuatvo o reinta y seis horas queda muchas
veces perfeclamente didfana, tanto que no siempre es facil reco-
nocer en lo sucesive el silio que ocupa.

Estas heridas pueden hacerse con instrumentos punzanles,
corlantes ¢ contundentes: Las primeras se curan cagi conslante-
mente con la mayor lacilidad y sin dejar en pos de si vestigio;
la curacion de las olras es pronta en general , pero esla subor-
Jdinada & su estension ¥ a la adaplacion exacla de los bordes de
1a solucion de continuidad. Las heridas por instrumentos con-
tundentes son comunmente mas graves, porque tienden a infla-
marse; la reanion se verifica por adhesion mediata y su conse-
cuencia es un leucoma mas 6 menos eslenso.

Conviene conocer 1a naturaleza del cuerpo vulnerante que ha
producido 1a herida de la cornea; v si ha padido quedar elevado
en el espesor de la cornea, la primera indicacion es estraerle,

Las heridas no penetrantes, en ignaldad de circunslancias,
con mucho menos graves que las penelrantes; es raro que las
primeras den lugar a una inflamacion violenta, y el accidente
consecutivo mas (recuente sucle ser una opacidad que no larda
en desapavecer enando es poco eslensa ; pero si se ha levantado
una capa saperficial de la cornea, disminuye s espesor y por
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eonsiguiente éu resistencia, pudiendossobrevenir un'estafiloma 6
un keratocele,

Las heridas peadirantes se complican bastante & menudo con
una hernia del 'iris consecativa 4 la pérdida del humor acnoso;
¥ pueden ser seguidas de una fistala de la eornea con todas sus
eonseeaencias. En algunos casos acompaiia i estas heridas la Je-
sion de las partes ‘profundas, del cuerpo: eiliary del iris, del
cristaline y su cipsula, ete., tratandose entonces, como se deja
conocer, de un eskido mucho mas grave, cuyas consecuencias
1o es posible apréciar 4 priori. La iritis, la catarata , la deformi-
dad y obliteracion de la pupila, son los accidentes que general=
mente sizuen & estas lesiones. J

Cuando el cuerpo vainerante’ ha atravesado la edrnea: para
ealocirse en' fa camara anlerior 6 mas profundamente  todavia,
In herida de la eirnea es poco importunte comparpda con la com~
plicacion prineipal , siendo preciso en este caso buscar el cuerpo
eslratio sin fijarse demasiade en la solucion de continuidad de la
cortea. :

Siempre que una herida de la cérnea parezca algo importante
BOT su estension 6 penetracion , se la debera tratar con cuidadop,
Desde luego se favorecera la yustaposicion de los hordes de la
herida, v la redaccion del iris, si hay un prolapsus de esta mem-
brana. El enfermo deberd estar en' cama echado de espaldas, y
se le aplicardn compresas empapadas en agua de nieve, repeti-
das con frécusncia para prevenir upa inflamacion viva, afadien-
dod estos medios una sangria del brazo y cuidando igualmente
de qué el vientre se manteoga libre.

V.
Quemaduras de la edrnea.

- La ¢ornea, protegida por los pirpados, no est4 muay espuesta
a la aceion de los cuerpos incandescentes o de los auentes cinse
ticos; hay sin embargo algiinos hechos que deben lamar Ja atene
cion sobre “este asunto. Guenue habla de un €as0 en que casi
toda la'cirnea fue convertida en escara por la ésencia de tre-
menting inflamada. Makexzie dice haber observado frecuente-
mente quemaduras de la cornea producidas por diferentes chus-
ticos. En una ocasion tres gotas de nitrato deido de mercurio ing-
tiladas por equivocacion en el ojo,'en un enfermo de ViLeeau,
dieron lugar 4 una’ escarificacion superficial de casi todu la es-
tension de la edrnea.

Las quemaduras de la' ¢6raea ,» aun cuando son superficiales,
no producen por lo comun flicténas, la eséara ‘s blanca, agri-
sada 6 nmorena: estd'seca Yy como apergaminado. Sn eravedad esti
subordinada 4 la estension y profundidad de la lesion; ¥ los ac-
cidentes conseeutivos son los de la ulceracion y perforacion.

El tratamiento de la quemadura en si micma esmuy sencillo,
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reduciéndose 4lociones fiecnentes deagua fresca al ojo para pre-
venir la inflamacion, y algunas emisiones sanguineas, Si fnese
necesario. Mas-tarde se trata la lesion de la cérnea segun los ca-
racleres que presenla,

YL
Inerustaciones metdlicas de la cdrnea.

Cuando un enfermo alectado de keralitis ulcerosa esta some-
tido por mas 6 menos tiempo al uso de un colirio de sabacelato
de plomo 6 cualquier olro en que la sal se encuentre en estado
de precipitado, se van depositando poco 4 pocoren’ la’ superficie
ulcerada particulas de metal que se incrustan y reanidas 4 otras
dan lugar 4 una'especie de opacidad'de aspecto, leucomatoso. Lo
misnio sucede si la tleera reside en la conjuntiva.

He aqui ¢omo sé pueden distingnir las incrostaciones meta-
licas de las epacidades flegmasicas de la edrnea. La cornea esla
uléerada y la pérdida de sustancia no'se ha ¢cicatrizado; lailee-
¥a es mas 6 menos ircegular en susupercie, su fondo es de un
blanco mate. Al'rededor de la tleera la cornea esti trasparente:
el ojo se presenla mas 6 menos inyeetado y poco sensible ala
Juz: la enfermedad dura mas 6 menos tiempo sin mudar de ca-
racter. :

Una vez reconocida la naturaleza del mal, nada mas ficil que
hicerla desaparecer. Se raspa con la estremidad de una aguja de
calarala, W olro instrumento apropiado, la superficie opaca, de
modo que se desprenda coniplelumente la sustancia melilica in-
crustady, y en seguida se lrata la ulcera segun las reglas indi-
cadas,

VI,
Geronioxon.

Llamase geronloxon 6 arco: senil una opacidad blanquecina
annlar ¢ semianular, que rodea Ia gircunferencia de la cornea,
dejando entre-ella y la esclerotica un espacio_traslucido. Esla
alepeion puede ser congénita como han obsérvado WArprop,
D’AMMON, eles, y algunas veces se la encuentra en sugelos jove-
nes lodavia 6 en nifos débiles y escrofulosos, pero se. desairo-
la principalmente en jndividuos de. cincuenta 4 sesenta anos,
Empieza-por la circunlevencia superior de la ciroea, despues
aparece enlla eireunlerencia inferior, y mas tarde, pero con mu-
cha lentitud, las dos.aslas de las semilunas se junlan hicia los
Jndus interno v esterno del ojo, completindose el anillo. Por lo
general no pasa de una linea de ancho, y por consiguiente no
impide la vision.
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El gerontoxon sobreviene sin que:le preceda ninguna afec-
cion de la cornea, siendo mas bien upa modificacion de  vitali-
dad de ‘esta membrana prodacida porlos progreses de la edad,
que un estado morboso verdadero, Por otra parle el circulo se-
nil por si solo ningun accidente trae consigo, y cuando se en-
cuentra, como 4 veces suceds, en un individuo afectado de ca-
taratas, no es una contraindiciicion del método por estraccion,
porque esta probado que la incision de la cornea hecha en el cir-
culo senil se cicalriza tan pronto como en los demias casos.

VIIL
Conicidad de la edrnead estafiloma trasparente.

Esta afeccion, conocida todavia con el nombre de estafiloma
trasparente 6 pelucido de la cdrnea, sobreviene sin cansa cono-
cida y sin alteracion apreciable del njo. Sezun LAWRENCE se des-
arrolla prineipalmente en la juventud y mas d menudo en las
mugeres que en los hombres, Oflrece diversos grados, pero en el
mayor nimero de casos la prominencia del ojo, no es lanta que
no puedan cubrir los parpados a este drgano; la deformidad pue-
de existir en un solo ojo 6 en los dos a la vez.

Examinando el ojo de perfil, se encusntra en el sitio de Ia
convexidad normal de la cornea una especie de cono Lrasparente
que corvesponde al eje cenlral 6 se alejn un poco de él; la luz
(ue alraviesa este cono es rellejada con un brillo estraordinario,
como si delante del ojo hubiera un espejo. Visto el ojo de [rente,
la protuberancia no es lan sensible, pero todavia se nota un bri-
o singular. La céroea no presenta modificacion apreciable en su
estructura y lrasparencia; no hay tension ni dolor, y el iris per-
manece en estado normal, solo que parece situado mas profunda -
mente. Generalmente sncede, sezun MackeNzie, que los sugelos
ven los objetos multiples y que toman un dedo por dos, dos
por lres, ete. A proporcion que la conicidad progresa, se marca
mas la miopia, v puede ser lal que no sea ya posible la vision
distinta sino a la distancia de una pulgada 6 palgada y media,
El enfermo ve mejor de lado que de frente, y por esta razon pro-
cura dirigiv sus ojos de modo que los rayos luminosos caigan mas
bien sobre la periferia de la cornea que sobreel cenlro.

La marcha de esta afeccion es muy lenla, y cuando llega 4
cierto grado es bastante grave, porque siempre diffculta el ejer-
cicio de la vision.

No debe confundirse 1a conicidad de la edrnea con la bidro-
pesia de la camara anterior del ojo, porque ea el primer caso la
prominencia e Ja cornea es central -y en el sezundo sa  des-
arrollo exagerado se observa en toda su estension.

Pocos recursos liene el arte para remediar la conicidad de la
cornen: WARE aconsejn las punciones repeélidas para evacuar el
humor acuoso v la compresion del tumor; TYRRSL ha empleado
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lus canterizaciones superficiales con el nitrato de plata; y mu-
chos cirujanos preseriben diferentes colirios para dar a la cor-
nea la tonicidad que ha perdido ; pero generalmente todo ha sido
en vano. -

En la necesidad de abandonar como casi incurable la conici-
dad de la edrnea, se han debido buscar fuera del arte medios
que disminnyan sus inconvenientes, tanto por lo que respecta d
Ia deformidad como 4 las funcienes de la vision; lales son las
lenles biconcavas, las cuales & mas de atennar la deformidad,
corrigen la escesiva refraccion da los medios del ojo. La gradua-
cion de estas lentes 6 anteojos debera ser proporcionada al es-
tado en que se encuentra la afeccion que 10s reclama,

CAPITULO III.
ENFERMRDADES EN LA CAMARA ANTERIOR.

I.

Hipohema.

El hipokema es un derrame de sangre mas 6 menos conside-
rable en la camara anterior del ojo y que sobreviene bajo la in-
luencia de causas diferentes, 1.0 Puede ser esponlineo y acae-
cer sin causa apreciable: el ojo no presenta mas alteracion que
la presencia de ln sangre; 2.0 sohreviene frecuentemente 4 con-
secuencia de las lesiones traumaticas, contusiones 6 heridas del
gloho del ojo, bien sea que el iris haya sulrido un desprendi-
miento o dislaceracion, o bien una conlusion solamente; 3. no
s raro observar una exhalacion sanguinea en la supetficie del
iris, cuando se inflama esla, membrana, y si al mismo tiempo
hay en la cimara anterior un derrame purulento, la sangre se
mezela con el pus y le da un tinte agrisado sucio; 4.» puede des-
arrollarse en el edncer de las mémbranas del ojo y aun en las
afeceiones glaucomalosas,

Al principio siempre se limita a la cdmara anlerior, pero
cuando se aumenta, la sanzre atraviesa la pupila y se derrama
en la cAmara posterior. La sangre derra mada permanece floida,
6 bien se estragula tomanda la forma semilunar, y su presencia
en la cAmara anterior no produce generalmente desirdenes fun-
cionales notabless solo en algunos easps parece la pupila algo
mas conlraida que en el estado natural.

La sangre desaparece poco & poco por absorcion al cabo de
mas ¢ menos liempo, segun el origen del mal, el estado del ojo,
1a edad del enfermo y el tralamiento empleado.

Todo el tratamiento debe limitarse al uso de purgantes admi-
nistrados de tiempo en tiempo, un vejigalorio 4 las sienes, ¥y
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un régimen'dietélico ‘apropiado. Se obtiene tan ficilmente con
eslos medios sencillos la reabsorcion de la sangre derramada,
que debe reprobarse la prictica de algunos cirujanos que han
recurrido & la paracentesis del ojo.

IT.

Hipopion.

Dise el nombre de hipopion 4 una coleccion de pus en la ¢ca-
mara anlerior. Se distinguen dos vaviedades principalés : el #i-
popion verdadéro y el hipopion falso.

Hipapion verdadero. La coleccion de pus es segrezada gene-
ralmente por el iris, v a veces tambien por la capsula 6 por la
membrana del humor acuosp  Cnande el enfermo esla de pie el
pus se deposila en la parte inferior de la edmara anterior en for-
ma de una masa amarillenta, limitada inferiorinente por la cir-
cunferencia de la edrnea, v snperiormente por una linea hori-
zontal eolocada mas 6 menos distante de la pupila, segun la can-
tidad de la materia exandada. El hipopion verdadero es agudo 6
erdnien, y generalmente termina por resolucion, aunque alguna
que otra vez lo verifica por la supuracion del ojo.

Hipopion falso. En esta variedad el pus es producido por un
absceso de la cdrnea que se ha abierto en la camara anlerior. La
materia que forma el derrame, ordinariamente de color amarillo
muy bajo, es enteramente semejaute & la que se encuentra en=
tre las laminas posteriores de la cirnea cuando se han per-
forado. :

Cuoando una oftalmia se complica con hipopion agudo de [a
primera variedad, debe emplearse el tratamiento anliflogistico
mas enérzico. La sangria local 0 general, los calomelanos 4 do-

sis alterante, son los medios que deben usarse al principio: las
bebidas diluentes, los fermeuntos frios, v mas'tarde los vejigalo-
rios volantes hardn desaparecer hasta los ultimos restos del der-
rame purulento. La abertura de la cdrnea, que recomiendan ‘al=
gunos, po salo ‘es indlil, ‘sino peligrosa : inidtil, porque en'el ma-
vor nimero de casos es reabsorbido el pus espontincamente, 'y
peligrosa, porque la herida de la edrnea puede provocar la supu-
racion completa de esta membrana y aun 'de todo'el érgano.

CAPITULO 1V.
Enfermedades de la eselerdtica.

Las enfermedades de la esclerdtica son producidas generalmen-
te por desdrdenes ocurridos en la eornea 6 en el iris; pero hayval-
gunas afecciones gue se refieren esclusivamente d esta membrana,
tales son la esclerotitis, la arofia , el estafiloma y las heridas de
la esclerdlica.
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I.
Esclervotitis (oftalmia reumdlica de algunos).

Lainflamacion de la esclerdtica es parcial 6. general, aguda 6
cronica , varisima vez primitiva , poes casi siempre esta ligada 4
la inflamacion de algunas de las membranas mas importantes
del ojo.

En la esclerotitis aguda la rubicundes afecta una forma de un
circulo mas 6 menos ancho que rodea la cornea. Cuando este cir-
culo es completo la eselerotitis es general, y 'parcial si es incom-
pleto. Pasado este eirculo la esclerdtica apenas presenta rubican-
dez, y en-ocasiones estih enleramente blanca. Para no conlundir
los vasos de la conjuntiva con los de la esclerdtlica, hay que tener
presente que los primeros son largos, tortuosos, superficiales,
anastomosados entre si, y se dirigen hicia la esclerdlica; vy los
segundos, por el contrario, son cortos, rectos, profundos , no se
anaslpmosan entre si y se dirigen hieia el repliegue de la conjun-
tiva, precisamente en direccion opuesta ala de los primeros. Hay
fotofubia intensisima ; el dolor es por lo comun muy fuerle, apare-
ciendo gradualmente con la inyeecion ; los movimientos del ojo
son difigiles; parten los dulores del fondo de la drbita y se dirigen
4 la frente, sien y & Loda la mitad de la cara correspondiente ; la

vision esth alterada, no siendo posible abrir los ojos sino en una
completa oscuridad , especialmeate en sugetos jovenes y escrofu-
losos.

En la esclerotitis crinica se presenfan los mismos sinlomas, pe-
ro menos intensos. La edrnea esti rodeada de un circulo rojo alg
moreno, 'y los vasos de la escleralica no se distinguen lan bien
como en el estado agudo; la fotofobia y el dolor no son tan in-
tensos.

La eselorolitis termina generalmente por resolucion, pero al-
gunas veces pasa al estado erdnico. Canndo ha permanecido mn-
cho tiempo en estado agudo ,no es raro que sobrevengan sinto-
mas mas 6 menos graves de parte de la relina, y que sea su con-
secuencia una ambliopia.

La eselerotilis aguda exige un tratamiento esencialmente anti-
flogistico : sangria del brazo, sezuida de una aplicacion abandan-
te de sanguijuelas-cerca de la oreja, sifuere necesario, y friccio-
nesmercuriales con adicion de belladona al rededor de la drbita.
Silos dolores son muy fuertes , se adminisiraran los ealomelanos
unidos al opio. Cuando la inflamacion de la esclerotica esta liga-
da & un principio de oftalmia inlerna, estan contraindicados to-
dos 1os colirios menos el de belladona; pero cnando la inflama-
cion es esterna , disminuoyen & menado ‘en muy poco tiempo los
sintomas inflamatorios. El que mejores servicios presta és el coli-
rio de nilrato de plata & grandes dosis instilado con . (recunencia,
y cuando la inflamacion empiece 4 ceder, se recarrira & los coli-
rios lijeramente astringenles, tales como de ratania y de tanino.
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En la esclerotitis cronica el tratamiento es el mismo que se em-
plea en todas las oftalmias erdnicas. Convienen las pomadas esci-
tantes nsadas con prudencia v alternando con los colirios lijera-
menle astringentes. Cunndo con las pemadas de precipilado rojo
no puede obtenerse una escilucion suficiente, algunas instilacio-
nes de nitrato de plata bastan para reduciv los vasos 4 su estado
normal. Al mismo tiempo se preseribe un tratamienlo general
apropiado.

I
Alrofia de laesclerdlica.

La esclerdtica es 4 veces tan delgada en los individoos linfiti-
ticog, de piel blanca 'y fina, que deja pereibir la coroides sub-
yacente ; en cuyo caso el blance del ojo ofrece un reflejo azulado
particular que no debe tomarse por un estado morboso. Este adel-
gazamiento de la esclerdlica se observa tambien en olras circans-
tanciss: a consecuencia de enfermedades graves de larga dura-
cion y despunes de una inflimacion de la esclerdlica. Tambien se
encuentra en la hidroftalmia , v en la dilatacion varicosa de los
vasos de la coroides, Esla enfermedad, por otra parte , es supe- !
rior & todos los recursos del arte, y por si misma ninguna influen- |
cia ejerce en la vision.

1.

Estafiloma de la esclerdtica.

Fl estafiloma de la eselerdtica puede ser conseculivo 4 nna he-
rida del globo del ojo; pero tambien sobreviene & menndo sin
causa aprecinble. En ocasiones se puede referir su desarrollo a
una inflawacion de la esclerdtica 6 de la coroides; pues cuando {
eslas dos membranas se inflaman simualtineamente, se adhieren
entre si, se reblandecen v se dejan distender como la cornea.

El estafiloma puede ser anterior ¢ posterior: en el primer caso
es ficil de reconocer, mas no cuando liene su asiento cerca del
nervio ‘Gptico. En las preparaciones del orgauno de la vista he te-
nido ocasion de observar un caso de esla especie, en el cual el
humor vitreoeslaba tan difluenle que parecia agua clara.

La deformidad producida por el estafiloma de la esclerotica es
apreciable 6 no , segun esanterior 6 poslerior. Su velumen va-
ria desde el de una cabeza de alfiler hasta el de un guisante, y
so color es generalmenle negruzco. Siel estafiloma es pequeio,
suele haber muchos dispuestos’ & manera de rosario al rededor
de la cornea; y si es lateral, sn volimen suele ser bastanle gran- |
de para formar debajo-del parpado un tumor que parece residir |
en sutejido. Rara vez hay dolor , siendo la ceguera el sintoma
principal que se observa.

Esta enfermedad dura en cierto modo indefinidamente, aumen-
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ta poco, termina algunas veces por induracion, y no es desagra-
dable sino por la deformidad que ocasiona. .

Algunas punciones repelidas de liempo en Lliempo podran ser
ttiles para disminuip el volimen del ojo. Si se quiere curar defi-
nitivamente el estafiloma, es preciso escindir: sus paredes y va-
ciar los humores, estando 4 la mira del trabajo de cicalrizacion
4 fin de prevenir las adherencias que pudieran establecerse entre
la esclerdtica y los parpados, adherencias que impedivian la co-
lecacion de un ojo artifieial.

1y.
Heridas de la esclerdiica. :

Las heridas de la esclerotica son poco importantes , por la po-
ca tendencia que esta membrana liene a inflamarse, 4 no ser pro-
dueidas por un instrumento corlante que la atraviese de parle a
parte. En este caso resulta un prolapsus de la coroides que arcas-
tra consigo a la retina, de snerte que se hallan gravemenle com-
prometidas las funciones del ojo: sila abertura de la esclerdti-
ca esalgo eslensa y al mismo Liempo han sido divididas la coroi-
des v la retina, puede resultar la salida parcial 6 total del ha-
mor vitreo.

Las heridas de esta membrana , enando son hechas por ins-
trumento punzanle, no reclaman ningun tralamienlo particular,
porque se ecuran por si mismas ; mas no sucede asi cop, las pro=
ducidas con instrumentos cortantes 6 contundentes, Si estan com-
plicadas con nn prolapsus poco desarrollado de la coroides, pro-
lapsus que siempre compromete gravemente la vision , conyviene
reducirle; y como & esto se opone en cierto modo la distension
de las membranas del ojo, sera necesario hacerla desaparecer
dando salida al humor acuoso por medio de una simple puncion
hecha en la circunferencia de la cérnea. Cunando el prolapsus es
may considerable, se le debe abandonar entre los labios de la
herida, con los cnales contrae adherencias, y mas farde se des-
truye la parte; prominente con cauterizaciones repetidas de ni-
teato de plata, con el bien entendido que el ojo queda inutiliza-
do para la vision.

CAPITULO V.

ENFERMEDADES DEL IRIS.

Iritis.

Dése este nombre # la inflamacion de la membrana iris: puede
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ser primitiva 6 secundaria, ajuda.d eroniea, parcial & general; li=
mitarse & la superficie anterior delivis (iritis serosa anflamacion
parcial de la mmembranddel humor acuoso); & su-eara posterior (uvei-
tis), 6 bien ccupar todo el parénquima (iritis parenquimatosi).
Tambien se admite una variedad deirilis espécifica segan la cau=
sa que la prodnce, que es la sifilitica. Solo trataremos aqui de las
iritis agnda , crénica y sifilitica), considerando é las otras como
grados diférentes. 3

A. Iritis aguda. Las cansas de esta enfermedad son mamero-
sas y las mismas que producen las inflamaciones en general. La
irilis se desarrolla con bastante frecuencia despues de las opera-
ciones de catarala, especialmenle despues de las praclicadas por
depresion. Las picaduras, las rasgadoras, ensuma lodas las le-
siones directas pueden produeirla; pere tambien es cierto que en
muchos casos se presenta esponlaneamente 6 por lo menos no
es posible aprediar su causa. Solo hay una eausa que verdadera-

mente puede llamars espécifica, 'y esta es la sifilis. L
B lugar de ser primitiva la inflamacion del iris, es algunas’

veeas consecutiva a° otras flegmasias de'las membiranasdel ojo; y
asi, se Ia ve sobrevenir como complicacion en alganos casos de
conjuntivitis y keralitis, no siendoiraro el que apirezta en un ojo
como sintomatica de una‘lesion traumitica’ que ha obrado en el
opuesto. ;

Al principio se nota una lijera contraccion de la pupila acom -
patiada de inmoyilidad de esta abertura euyos fendmenos se au-
mentan en poco tiempo, sobreviaieado la deformidad de esta
membrana; se oscurccen’los haumores del ojo y se perciben en
medio de ellos lijeros copos'de linfa'plistica. La eornea conser~
va su trasparencia, y la esclerdtica presenta enlrente y un poco
detras del circulo eiliar olro cireulo rojizo, sitwado profunda-
piente ¥y compuesto ‘de vasos muy Hnos y paralelos entre si.
Tambien se suelen presentar inyectados los vasos de esla mem—
brana.

La superficie anlerior del iris se pone desigual y se cubre de
vellosidades y manchas , presentando malices y colores nolables.
En los individuog' en quienes naturalmente es el iris de un azul
elaro, toma en la inllaiacion un' tinte ‘amarillento 6 verdoso;
cuando es de un azul mas subido, toma un verde brillante; casn-
do pardo, adquiere un tinte rojizo, y cuando gris, se pone em-
panado y palido. Eslas alleraciones de color siempre empiezan
por la cirzunferencia pupilar. Puede el iris inclinarse hacia atris
o hacia delante y contraer adherencias, resultando las sinequias
anleriores 6 posleriores, y a4 veces es asiento de pequefios focos
sanguineos ¢ purulentos. Ignalmente puede la pupila llenarse en
totalidad 6 en parte de una exudacion plastica que une sus bor-
des entre si 6 con la capsula del eristalino. Algunas veces esla
sustancia fibrino-albuminosa es bastante abundante para orga-
nizurse con rapidez en falsa membrana, la cual puede formar
hernia en la camara anterior , pudiendo llenar tambien completa-
mente lachmari posterior.

——
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Iistas alteraciones van acompaiiadas de dolores gravatives y
profundos en la 6rbita, frente y sienes, de fotofobia y lagrimeo,
aundue no tan intensos como en la keratilis; y cuando la enfer-
medad sube de panto, esperimenta el enfermo en el ojo la sensa-
cion de -vivas llamaradas; esta alterada la vision y sobrevienen
vigilia y calentura.

La iritis liene un curso bastante ripido, siendo su duracion
media de dos 6 tres setenarios, cuando tiende & la resolucion; en
el caso contrario puede prolongarse mucho mas y pasar al es-
tado eronice. Puede terminar por la vuella completa del ojo a
su estado normal, conservando la pupila su forma redondeada;
sus movimientos, al principio lentos y como embarazados , ad-
quieren poco 4 poco mias energia, y la coloracien morbosa del
ojo desaparece; pero esta terminacion feliz solo puede esperarse
cuando la inllamacion es leve, pues de lo contrario, luezo que
esta ha cesado, quedan adherencias parciales entre el iris y la
capsula anterior del ¢ristalino, resoltande una pupila estrecha-
da, angulesa, irregular y completa 0 incomplelamente inmovil.

B. [Iritis cronica. Cuando principia bajo esta [orma es. dificil
distinguirla; pero euando sucede & la aguda, se la reconoce con
[acilidad, pues ha perdido el iris su color normal, ha centraido
adherencias en niuchos casos, y la pupila se presenta destigura-
da; hay alteracion en los humores del ojo, pertarbacion de la
vista, dolores orbitarios sordos , ele.

G, Iritis sifilitica. Presenla el iris una especie de condilomas
de un amarillo rojizo en las inmediaciones de la margen pupilar,
pudiéndose distinguir tambien algunas veces en este punto pe-
quefias elevaciones tomentosas, que parecen ser un pedazo de
esta membrana. Su circulo menor y 19s condilomas tienen un co-
lor rojizo v el eirculo de la esclerdtica un encarnado mate. Los
dolores son mas fuertes de noche que de dia, ele.

Esta clase de irilis, tanto por su marcha cronica, como por
el estado general que la ha prodoeido, tiene mucha lendencia &
recidivas; por olra parte el ojo queda por mucho tiempo sensi-
ble 4 la luz, y se inyecta ficilmente bajo la influencia de las cau-
sas escitantes mas lijeras,

En la iritis aguda deben emplearse las emisiones sanguineas
generales y locales repetidas, segun lo exijan los easos, y los
urgantes, especialmente los calomelanos, hasta producir la sa-

ivacion, cuya accion revualsiva sobre el 0jo esta sulicientemente
demostrada. Luego que se presente la salivacion, se suspende el
uso de la sal mercurial, y se adminisira un purganle para des-
embarazar al intestino de la porcien de calomelanos que pudie-
ran ser absorbidos todavia sin esla precaucion.

Siempre que se quiera provocar la salivacion debe proscribir-
se el uso de los purgantes; pero en los ninos, que salivan con
tanta dificullad, ereemos preferible el uso de un purgante, to-
mado cada dos 6 Lres dias, 4 la adminisiracion a allas dosis de
los calomelanos, cuyos efeclos sobre la boca son tan dificiles de
obtener en esla edad.

6
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Al mismo tiempo que se emplean los medios anteriores, se
daran fricciones en la frente, sien y carrillo con el ungiiento
mercarial, lomando cada vez una poreion como el volimen de
una avellzna. Muchos practlicos, parliendo del prineipio de que
la belladona dilata’la pupila en el estado normal, recomiendan
las fricciones con esta sustancia al rededor de la drbita, con el
objeto de dilatar la pupila estrechada por la irilis y rasgar las ad-
herencias, todavia recientes, que puedan unirla & la eipsula an-
terior del cristalino. En el periedo de declinacion de la iritis po-
dran obtenerse algunas venlajas de la aplicacion de un vejigato-
rio & la nuca y aun mejor detras de la oreja. En algunos casos de
irilis sobreagudas cuando los dolores oculo-circumorbitarios son
muy intensos, de modo que causan agitacion y un desvelo pro-
longado, cesan inmedialamente estos sinlomas, y se previenen
las complicaciones inminentes, como son, entre otras, el flemon
del gjo, practicando con una aguja de catarata una aberlura en
la parte esterna de la cornea. Con la salida del humor acuoso des-
aparece la tension de las membranas del ojo y la especie de es-
trangulacion, que habia se mejora la enfermedad , y muchas ve-
ces desde este instanle camina ripidamente a la curacion.

(ontra la iritis erdnica se emplea el mismo lratamiento; pero
menos aclivo, insistiendo en los vejigatorios y'en los demas re-
vulsivos cutineos. 3

La irilis sifilitica debe lralarse enteramente lo mismo que la
no sifilitica, por dos razones: 1,° porque en ambos casos estan
indicados los mercuriales, y 2.° porque los medios antisifiliticos
por si solos no obrarian con suficiente prontitad para poner a
raya la enfermedad.

Despues del tratamiento de la iritis ordinaria se empleara uno
antisifilitico compuesto, bien sea de uno a dos granos de calo-
melanos por dia unides al opio, 6 bien de protoioduro de mercu-
rio 4 la dosis de un grano. Pueden reemplazarse los mercuriales
con el ioduro de polasio, empezando por nueve i catorce granos.

11.

Hernia del iris.

cuando la cérnea ha sufrido una solugion de continuidad de
alguna estension, el iris, dislocado por la pérdida del humor
acuoso, tiende 4 penetrar en la abértura aceidental y 4 formar
hernia al eslerior; este accidente -sobreviene con bastante fre-
cuencia' en las lesiones traumaticas, tlceras perforantes y en la
operacion de Ia catarala por eslraccion.

Puede establecerse en general que las perforaciones periféri-
cas de la cornea favorecen mas la formacion de la hernia del
iris que las centrales; asi como la grande dilatacion de la pupila
en el momento del accidente es una condicion que favorece este
fenomeno.

La mayor ¢ menor porcion de iris herniado estd subordinada
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al asiento de la abertura de la eérnea, al estado de la pupila en el
momento en que sobrevino el accidente y sobre (odo 4 la esten-
sion de la perforacion aceidental: de aqui resulta que unas ve-
ces forma un tumor grueso y redondeado, otras ancho y apla-
nado, v otras pequeio y parecido & una cabeza de mosea. Final-
ment: en olras ocasiones hay muehos prolapsus del iris, aseme-
jandose entonces la cérnea 4 una especie de racimo farmado de
granilos negros yuslapuestos.

Los desordenes que presenta la cdrnea son diferentes segun
la especie de lesion que ha precedido & la hernia: puede estar
trasparente , opaca 0 desiruida en mayor 6 menor estension, y
presenta una mancha negruzea formada por el iris y rodeada de
un eirculo agrisado; a veces esta deprimida en su cenlro,

La camara anlerior no existe en el punto de la hernia , y en
los demis esta deforine y estrechada. La eamara poslerior se ha
ensanchado & espensas de la anterior , y su forma es ignalmente
irregular.

La pupila se presenla estirada , angulosa, siempre deforme,
por lo general estrechada y 4 veces oblilerada complelamente.

El iris forma al esterior una eminencia , casi imperceplible,
despues se hincha la poreion herniada y ofrece el aspecto de un
hongo pequeno, cuyo pediculo atraviesa la abertura de la cornea,
¥ cuya cabeza se encuentra libre.

La hernia del iris unas veces aumenta los desérdenes produ-
cidos por la enfermedad preexistenle, y olras parece mejorar
de un modo sensible los padecimientos del 6rgano: personas hay
que en el momento en que se verifica la procidencia sienten un
dolor vivisimo que desde el fondo del ojo se irradia & la frent:,
sobreviniendo en ¢eguida un lagrimeo muy abundante y una fo-
tofobia bastante marcada, En otras, por el contrario , cesan los
dolores (ue existian antes de verificarse el prolapsus; sohreviene
una especie de bienestar y son menos inlensos los dolores, el
lagrimeo y la fololobia. La vision osla mas 6 menos alterada y 4
veces abolida completamente.

La hernia del iris jamis es una enfermeédad simple, compli-
candose en alzunos casos con hemorragia de la ¢Amara anlerior
del ojo, con hipopion, reblandecimiento de la edrnea al rededor
de la hernia , su infiltracion plastica ocasionada por el iris , que
obra sobre ella como un cnerpo estraio, y por iltimo el estafilo-
ma de la cornea.

Cuando la hernia es reciente v poco voluminosa puede cu-
rarse espontaneamente bajo la influencia de dos fuerzas combi-
nadas y que obran del mismo modo. Por un lado, el iris, por
los movimientos de dilatacion y contraccion , tiende a despren-
derse de la aberlura de la cornea, y por otro , el humor acuoso,
exhalado entre el icis y la cdrnea, empuja hacia alras la primera
de estas dos membranas ; mas para que se verifiquen estas dos
condiciones es necesario que persista todavia la pupila y que no
esté obliterada la abertura de la cornea.

A las veinticuatro 6 treinta y seis horas despues del accidente
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el irie contrae adherencing con los bordes dela solucion de con-
tinuidad y queda ftijo en su posicion anormal. Entonces se ve que
la porcion del iris herniada se congestiona, aumenta de voliumen,
toma el aspecto de una cabeza de alliler 6 de un guisante, en se-
guida se atrofia y por tltimo desaparece. Es evidente , como de-
cin Scared , que la poreion de iris salida al traves de la cornea
pasa por das diferentes fases de la estrangulacion, que la grande
vascnlaridad del iris esplica suficientemente tanto la targencia
que sncede 4 la compresion del pedicglo del tumor, como la gan-
grena, resullado de la compresion.

La curacion de la hernia del iris es tanlo mas dificil de obte-
ner cuanto mas liempo se tarda en remediarla: los medios que al
efecto se emplean son la reduccion de la hernia, la dilatacion de
la pupila y su contraccion.

i la hernia ha sobrevenido 4 consecuencia de una herida pe-
netrante de la cornea y es uno llamado en las primeras horas que
sizuen al accidente, se deberd intentar la reduccion del iris, Con
un estilete obtuso, dirigido metodicamente, se procura hacer en-
tear en la chmara anterior la porcion herniadag lo cual se consi-
gue en lo general con bastante facilidad cuando la Kerida de 1a
cornea liene baslanle estension, como sucede despues de I ope-
racion de la catarata por estraccion; pero sila aberlara es mas
estrecha, puede existir ya la estrangulacion v oponerse & la re-
duceion. En este caso con una aguja de calarala i otro instru-
mento analogo se dilata la abertura, y en segnida se reduce el iris,

flay que lener presente que una vez reducido el prolapsus
del iris, puede reproducirse, por lo cual conviene vigilar el esta-
do de las parles durante las primeras horas que siguen i la ope-
racion, poniendo en juego por medios arlificiales I movilidad
fisiologica del iris, bien sea dilatando la pupila 6 bien provo-
eando su contraceion.

&i la hernia se verifica en un punto que se acerca mas al
centro de la eornea que 4 su circunlerencia , es elaro que pra-
vocando artificialmente la dilatacion de la pupila por medio de
1a belladona , el iris tirara de las adherencias que le unen 4 |a
cornea ; estas adherencias , poco resistentes todavia en muechos
easos, cederin, y el iris recobrara su posicion vertical,

i |a hernia del iris sobreviene en un punlo mas proximo a la
circunferencia que al centro de la cornea, provocando artificial-
mente la contraccion de la pupila, se obligara al iris 4 tirar de
1as adherencias que le unen a la cornea, las coales siendo toda-
via poco resistentes cederan, como en el cuso anterior. Para ob-
tener Ja contraccion dela pupila, con una barrita de nitrato de
plata, terminada en punta, se toca en dos 0 tres puntos la cir-
cunferencia de la cornea , alejandose todo lo posible del silio de
la hernia: con unas compresas empapadas en agua de nieve se
previene la reaceion flegmasica que no tarda en presentarse.

No siendo posible la reduccion del iris, ya porque el prolap-
sus es demasiado considerable, ya por ser algo anliguo, no queda
mas recurso que tratar la hernia misma.
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Si el tamor que forma el iris es bastante considerable , se le
puede hacer desaparecer de un selo golpe, escindiendo con
unas lijeritas eurvas su porcion promineste. En todos los-casos
algunas caulerizaciones hechas directamente sobre el iris con el
nitrato de plata, le pondran en un estado de turgencia y promo-
veran su gangrena por estrangulacion.

111.
Sineqaia,

Desiznase con esta palabra una adherencia anormal del iris,
bien sea con la cornea o bien eon la cépsula del eristalino; en
el primer caso la adherencia recibe el nombre de sinequia ante-
rior v en el segundo el de sinequin posterior. La sinequia supone
siempre y necesariamente un cambio en las relaciones del iris:
& esta membrana se ha dislocado para poanerse en conlacto con
la cornea O la capsula del oristalino , 6 bien la cornea 6 la cap-
sula han cambiado de lngar para acercarse al iris. Eslos dos ca-
sos son posibles, aunque no es igual su frecuencia, porque lo
general es que el iris abandone su posicion natural para tomar
otra nueva.

La sinequia anterior es producida las mas veces por una he-
vida penelrante de la cornea, 6 una perforacion consignienle & una
wleera. Tambien puede sobrevenir sin perforacion de la cornea
en los casos de inflamacion simultinea de la cornea y del iris, y
de derrame plastico 6 puralento en la camara anlerior del ojo.
Unas veces solo esla mlnlerialo 4 la cornea un punto de la aber-
tura pupilar , en cuyo easo la pupila queda mas 0 menos an-
gulosa , aungne todavia contractil en su poreion libre ; olras hay
una espeeie de soldadura intima entre la corvea y el iris, re-
sultando nna papila inmovil , mas 6 menos estrechada & irregu-
lar. En el primer caso todavia exisle en parte la eimara ante-
rior, aungue disminnida de estension, y en el seaundo ha des-
aparecido completamente. En uno y oiro el iris, en lugarde le-
ner una superficie plana | es convado por delante, y sea por la
tirantez que ha sufrido , sea por la inflamacion anterior de que
ha sido asiento, presenta una coloracion mas palida que en el
estado natural.

Cuando la adhrencia del iris i la cornea ha sido precedida de
una pérdida de sustancia de esta membrana , la sinequia ofrece
de particnlar que concurriendo el iris 4 cerrar la abertura de la
cornea, ha avanzado hasta su saperficie esterna . al nivel de la
cual queda colocado en lo sucesivo, resultando de aqni una eo-
loracion negruzea baslante pronunciada de la cicalriz que se ha

formado ulteriormente.

La sineqnia anterior todavia puede disminuir sensiblemente
v aun desaparecer con el liempo de un modo complelo, pero
solo en los casos en quela adherencia es poco eslensa; pues,
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en efecto, ln contraccion y dilatacion permanentes del iris tienden
conlinuamente & prolongar 6 4 destruir los medios de union. En
esle ultimo caso el iris recobra su posicion normal.

La sinequia poslerior siempre es el resultado de una infla-
macion deliris ¢ de la capsula anterior del cristalino, y en oca-
siones de estas dos membranas 4 la vez. El iris, en lugar de
una convexidad, presenta una concavidad en su cara anlerior;
la camara anterior es mayor que lo regular, y la posterior me-
nor; perp estos cambios siempre son menos sensibles , que en
la sinequia anterior, porque la distancia que separa al iris del
cristalino es menor que la que existe entre la cérnea y el iris.
En la sinequia posterior por lo general hay estrechez mas ¢ me-
nos considerable de la pupila, la cual puede estar obstruida por
dopositos plasticos. La adherencia es parcial ¢ mas ¢ menos
completa.

Sea anterior 6 posterior la sinequia , las alteraciones de la
vista casi son las mismas, dependiendo en ambos casos de la
dificultad que esperimenla el iris en sn contraceion y dilatacion,
v sobre todo de la mayor 6 menor estrechez de la pupila. En al=
£2unos casos raros se ha visto al iris, estirado hacia el punto ad-
Herenle, desprenderse del circulo ciliar , dando de este modo
origen & una 6 mas pupilas artificiales que concurrian # resta-
blecer la vista. :

Al principio conviene provocar la dilalacion de la pupila por
medio de la belladona con el fin de desprender, si ser puede,
el iris de sus medios de union, ¢ por lo menos prolongarlos an-
tes que adquieran mayor consistencia. Mas larde, en la sinequia
anlerior , coando la sinequia es parcial, se puede intentar la se-
paracion del iris de con la cornea por medio de una aguja in-
troducida en la camara anterior ; pero este ullime modo de tra-
tamiento es inilil cuande se ha conservado la pupila, & insufi-
cienle cuando ya no existe. En este tltimo caso, ignalmente que
en la sinequia posterior con obliteracion de la pupila, siempre es
preferible establecer desde iuego una pupila artificial.

Iy.
_Atresia de la pupila.

La atresia pupilar, llamada tambien sinizezis, oclusion de la
pupila , es un estado siempre consecutivo , bien sea i la inflama-
cion del iris, 6 bien # la inflamacion del iris y de la cipsula
del eristalino. Puede ser completa 6 incompleta, simple 6 compli-
cada. La pupila puede hallarse cerrada por una aproximacion
axacta de los bovdes del iris u obstruida por una sustancia fibro-
albuminosa , variable en consistencia, [orina, magnitud y color.

La vision esla disminuida notablemente o abolida por comple-
to; ya no hay vestigios de inflamacion en el ojo; la belladona po-
ca 6 ninguna accion liene sobre el iris, y pararestablecer la vis-
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ta no queda mas recurso que la operacion de la pupila artificial.
La atresia pupilar puede ser congénila segun WRISBERT Y Rot-
MER, en cuyo caso puede depender de la persistencia de la mem-
brana pupilar , como izualmente de una irilis sobrevenida duran-
te la vida intra-uterina.

\‘1‘
Ciclitis ¢ inflamacion del circulo ciliar.

Las conexiones inlimas que hay eotre el circulo ciliar y la
esclerdlica, la coroides, la cornea, y sobre todo el iris, hacen
que esta parte del ojo, por limitada que sea, participe muchas
veces de los desordenes que afectan a las membranas del 0jo;
pero el eirculo ciliar puede inflamarse primitivamente dando lu-
gar 4 algunos sintomas que le son propios, ¥ que ya ha indicado
STOEBER.

D’ Axox ha sido el primero que ha observado esta enfermedad
v le asigna los caracteres siguientes: la inflamacion ocupa todo el
ligamento ciliar 6 solo una parte de esle 6rgano. En esle tltimo
caso hay pestaiieo, y se presenta repentinamente una red capilar
en forma de media luna, que ocupa la tercera 0 la cuarta parte
del reborde que forma la esclerdtica en e| punto en que se une a
la cornea. Esta red semilunar presenta un rojo vivo y forma una
lijera eminencia, que al cabo de algun tiempo desaparece dejan-
do una cicatriz enla esclerética, que es la consecuencia dela absor-
cion de una parle de esta tinica sin supuracion aparente. A ve-
ces en lugar de una red semilunar, se ven yasos sanguineos en
abundancia que abocan 4 una parte del reborde de la esclerdlica;
en cuyo easo no tarda en formarse una ulcera semilunar en dicho
reborde , de donde resulla facilmente el estafiloma de la esclero-
tica 0 del cuerpo ciliar. En todos los casos la inflamacion se pro-
paga con rapidez 4 la membrana del humor acuoso , en donde da
lugar 4 varias exudaciones. Cuando llega & inflamarse todo el li-
gamenlto ciliar, se advierte un ntmero considerable de vasos
sanguineos que se estienden hasta el reborde de la esclerdtica,
en donde desaparecen de repente para anastomosarse probable-
mente con los del ligamento ciliar. Inflimase la esclerdtica , y se
presentan fotofobia, lagrimeo y dolores violentos en la orbita. La
enfermedad sizue el mismo curso que cuando es parcial. i

El autor que da esta descripeion , emplea primeramente el
tratamiento antiflogistico, y despues , cuando la inflamacion es
menos aguda, el muriato de barita disuello en agua de laurel real;
para tomar de diez 4 cuarenta otas , de tres 4 seis veces al dia,
observando al mismo tiempo ana dieta severa, Los colirios vy las
pomadas oftalmicas danan en esta enfermedad , y los vejigalo-

Y
¥
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rios son inutiles.
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A%
Estafiloma del cireulo eiliar.

WaLTner es el primero que con este nombre ha descrito un
tamor analar eolocado nn poco por detrds de la.union de la cdr-
nea d la esclerdtica, de volumen variable y de coloracion azalada.
La esclerdtica, normal en el resto de su estension , se presenta
delgada y casi trasparente al nivel del tamor , notandose algunos
vasos varicosos en su lejido. -
El estafiloma del circalo ciliar se desarrolla con suma lentitud,
y parece dependiente de una afeccion cronica dela parle anterior
de la coroides y del cuerpo ciliar.
Esta afeccion siempre es muy grave; ocasiona la pérdida de
las funciones del ojo, y no hay medios eficaces para cuararla. |
Cuando esth abolida la vision y el tumor es muy voluminoso , so-
bre todo haciendo todavia nuevos progresos, la indicacion es va-
ciar el ojo y aplicar uno artificial para corregir la deformidad.

CAPITULO VL
ENFERMEDADES DE LA CORGIDES.
La coroides es una membrana gque por sus relaciones, estruc- |

tura y funciones hace en el ojo un papel importantle. Conligua &
Ia retina , puede # cada momento modificar su vitalidad ; formada

|
de una trama esencialmente vascular, reacciona sobre los vasos |
del ojo por las numerosas comunicaciones que con ellos tieue; |
tapizada en su cara interna por una capa de pigmento que tlras- . ‘
forma al ojo en una verdadera camara oscura, concurre por eslo ‘

mismo al ejercicio de la vision, Resulta de aqui que los cambios
ocurridos en el estado fisiolozico de esta membrana, lienen siem- :
pre grande importancia para el mismo ojo, el cual por lo general I
queda amaurdlico. Sin embargo, las enfermedades de esta mem-
brana no se conocen todavia tan bien como las de la mayor par-
te de los otros lejidos 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 ¢ menos acliva en las
inflamaciones de las diversas partes del ojo, sus lesiones se pre-
senlan de ordinario como complicaciones de olras enfermedades.

[l
Coroiditis. »

La inflamacion de la coroides se asocia muchas veces 4 una
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inflamacion del iris, de la edrnea 6 de la esclerotica; pero segun
MACKENZIE, existe & veces, sobre Lodo al principio, de un modo
independiente. 3

Es rara en los nifios v mas frecuente en los adullos, estando
mas predispuestos 4 padecerla las mujeres y los sngetos escro-
fulosos. MACKENZIE alribuye el origen de esta inflamacion i las
causas siguientes: falla de e¢jercicio, vida muy sedentaria, tras-
torno en las funciones del estomago y de los intestinos, la fija-
cion prolongada de la vista en objetos pequefios, la esposicion &
un ealor escesivo y 4 una luz may intensa, el paso repenting dei
calor al frio v viceversa; los golpesen el ojo y otras lesiones
traumalicas. Rosas mira la pubertad en las mujeres como una de
las causas predisponentes principales, v Sicnes hace desempenar
un papel importante a las oscilaciones del sistema vaseular debi-
das 4 lus anomalias del flujo menstrual, embarazo y lactancia, A
las disposiciones hemorroidal y gotosa, 4 la supresion de alzana
evacuacion habitual, fisiologiea 6 patologica, ele.; pero en el
mayor numero de ¢asos lodavia se ignoran las causas de dicha
inflamacion. Puede seraguda ¢ erdnica; y sobre todo en el esta-
do agudo, parece limitada al tercio anterior de la eslension de
esla membrana.

cuando la coroiditis essaguda v existe solano hay inyeceion
bien eircunserila ; una 6 muchas de las arlerias de los miisculos
rectos se presentan dilatadas y se dirigen hacia el borde de la
cdrnea, cerca del cual terminan formando un manojo de vasilos.
La poreion de la esclerdtica subyacente i los vasos dilatados pa-
rece engrosada en el primer periodo del mal, sncediendo lo
propio con la conjuntiva. Por poco que dure la enfermedad, la
coroides inflamada contrae ndherencias fntimas con la esclerati=
ca; despues se hincha y se hipertrofia, deprimiendo hicia dentro
la relina v hicia fuera la esclerdtica. El cambio de color es dife-
rente seaun la intensidad y duracion del’ mal. A veces el zlobo
del ojo aumenta considerablemente de volimen y sus membranas
se encuentran muy distendidas ; es mas durod la presion que en
el estado normal, v su pupila, sunque el iris no esta inflamado,
sufre alleraciones de forma y de posicion. Al principio se eslre-
cha , v mas tarde se diluta, quedando frecuentemente inmavil.
En la union de la cornea con la esclerdlica suele observarse una
tumefaceion cireular que parece debida & una tumefaceion del
ganglio ciliar. En otros easos la cornea prezenta infiltraciones
plasticas , diseminadas en toda su superficie ¥ que dejan entre si
espacios Lrasparentes, los cuales pueden desaparecer despues,
quedando la cornea enleramente opaca.

se desarrolla en el ojo un dolor tensivo 6 gravativo, que des-
pues se irradia 4 la (rente , sienes y aun todo un lndo dela eabe-
zo. La vista se presenta fija, y los movimientos del ojo parecen
limitndos. La vision siempre esta-alterada, pero en grados dife-
rentes: los objetos parecen mas colorados quelo son en realidad
y al mismo tiempo hay [olofobia. Mas tarde, cuamdo la enfermedad
pasa al estado cronico, la fotofobia disminuye o desaparece com-
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plelamente, Hay lagrimeo abundante, y la vista algunas veces
esti eonfusa en lodos senlidos, pero olras es mas clara en una
direccion que en otra. Al cabo de cierto tiempo se completa
la ceguera, aun cuando la coroiditis no parezea haber hecho
nuevos progresos. Por poco inlensa que sea la inllamacion,
sobrevienen sintomas generales; la [recuencia del pulso acom-
pana al desarrollo de los dolores causados por la distension del
o0jo; despues se observa palidez del rostro, alteracion de las fac-
ciones, grande irritabilidad nerviosa unida 4 una postracion de
fuerzas; hay inapetencia, estreiimiento y la lengua se presen-
ta saburrosa,

Se complica [recuentemente con la iritis, la keralitis, la con-
juntivitis y la esclerotitis , con la cnal estd tan ligada que Mag-
KENZIE la describe con ella bajo la denominacion de esclero-co-
roiditis. i

Su marcha es muy ripida cuando la inflamacion es intensa ¥
hay alzuna otra afeccion concomitante; pero sila coroiditis pasa
al estado crénico, la aleccion dura indefinidamente, produciendo
en el ojo desdrdenes nuevos.

La coroiditis subagnda poede terminar :

Por resolucion. A favor de un tratamiento bien dirigido y pro-
porcionado en inlensidad 4 la agudeza de la enfermedad, se con-
sigue en muchos casos el que el ojo vuelva todavia & su estado
normal, pero rara vez recobra la pupila su forma y contraceion na-
torales.

Por ambliopia. A veces no se triunfa del mal sino de un modo
incompleto; una subinflamacion persiste todavia mucho tiempo
de un modo sordo y lento ; la retina queda medio paralizada y no
percibe los objetos sino de un modo difuso; las alleraciones ‘ma-
teriales del ojo no progresan, pero tampoco desaparecen.

Por amurosis. Las mas veces, sobre todo cuando la coroiditis
no ha sido tratada con hastante energia , la retina se adhiere 4 la
coroides por medio de ana linfa plastica derramada, en donde es-
ta levantada por una coleccion serosa o sero-sanguinolenta colo-
cada entre ella y la coroides; ¢ bien se ha vascularizado por la
inflamacion , y en lodos estos casos se ha hecho impropia para la
vision.

Por hidroftalmia. El'derrame supra ¢ infracoroideo puede ser
baslanle considerable para dislocar enteramente la retina, atro-
fiarla y ocupar el sitio del cuerpo vitreo, empujando hacia delante
el cristalino y el iris. El ojo aumenta considerablemente de voli-
men y es el asiento de varias alleraciones,

Por estafiloma. La adherencia de la coroides# la esclerdtica,
el ndelgazamiento de esta dltima membrana, los depésitos plasti-
cos derramados , que empujan las partes hacia fuera, y el eslado
de turgencia de las membranas del ojo, por su mismo modo de
obrar, esplican bastante el origen de los estafilomas de la escle-
rolica y del cuerpo ciliar.

Por cirsoftalmia. Dase este nombre & una dilalacion varicosa
de los vasos de la coroides, los cuales mantienen al ojo en un es-
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tado morboso permanente. Por olra parte 10s vasos de la coroides
producen un estado conjuntivo pasivo en los vasos con quienes
estan en comunicacion, La cirsoftalmia estd earacterizada princi-
palmente por el tinle apizarrado de la esclerdlica y la existencia
de eminencias estafilomatosas de la coroides ¢ del cuerpo eiliar.

Las sangrias generales v locales pueden ocupar el primer lu-
gar en el tratamiento de la coroiditis aguda, debiendo repetirlas
sin miedo cuando larda en oblenerse la resolucion. Si la enfer-
medad tiene una marcha algo cronica, se dard la preferencia a
la aplicacion de sanguijuelas cada dos 6 tres dias al rededor de la
6rbita. Igualmente se echard mano de los purgantes repetidos
con [recuencia darante el curso de la coroiditis . prescribiendo
sucesivamente los calomelanos , Ia jalapa, las sales nentras, elc,
Mackenzig pretende haber obtenido muy buenos efectos del uso
del subcarbonato de hierro y del sulfato de quinipa adminis-
trados juntos 6 separados. Mas larde se recarrira & los revulsivos
cutineos : vejigalorios , pomadas estibiadas, aceile de croton ti-
glio, ete.

Si en el periodo azudo de la coroiditis sobrevinieren doloresin-
tensos , dependientes sin duda de una distension exagzerada de
las membranas del 0jo, aconseja WaRDRGP la naracentesis de
este 6rgano. Con una aguja de catarata o la puanta LL} una lancela se
practica en la circunferencia de ln cirnea una abertura suficiente
para dar salida al bumor acuoso: inmedialamente cesa el dolor y
con él la mayor parte de los otros sintomas, dando lugar 4 que se
pueda conlinuar el tratamienlo como en los casos ordinarios.

11
Hidropesia de la coroides.

Generalmenle se designan con esla espresion impropia los der-
rames que se forman , bien sea entre la esclerdlica y la coroides,
& bien entre la coroides y la retina. En los casos mas corounes se
puede referir el desarrollo de esla afeccion & una inflamacion agu-
da 6 cronica de la coroides; pero 4 veces tambien es muy oseuro
el orizen de la enfermedad.

Derrame sub-coroideo. Algunas veces se forma entre la coroi-
des y la esclerolica un derrame seroso , sero-puralento 6 sero-
sanguinolento, el eual empuja la coroides y la retina haeia den-
tro, y adelgaza y delorma la esclerotica hacia fuera, Los sinlo-
mas que de aqui resultan se parecen mocho a los que produce el
derrame que se verifica entre la coroides y Ia relina.

Derrame supra-coroideo. Sucede casi conslantemente 4 la in-
flamacion, y presenta muchas variedades relalivas la naturaleza
del liquido), & sn cantidad, ete. La retina, comprimida mas 0 me-
nos , se atrofia, el cuerpo vitreo puede haber desaparecido ente-
ramente por absorcion, y el cristalino y el iris son empujados
hicia delante y luxados en la cimara anterior del ojo. Esle orga-
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no ordinariamente conserva, sino su forma, al menos sa voli-
men normal; pero ya se deja conocer que progresando la enfer-
medad , sobrevienen en el ojo desirdenes'muy variados, en me-
dio de los cuales los sintomas de derrame sub-aragnoideo desapa~
recen v se confunden.

Esta enfermedad es®muy dilfeil de conocer durante la vida , y
sus varviedades, debidas al grado mas 6 menos avanzado del mal,
SOn. numerosas.

Cuando se sospecha una hidropesia de la coroides, dice Mac-
KENZIE, debe seguirse la praclica de Wane, que consisle en ha-
cer una puneion al fravés de la esclerdtica en el punto en que
ordinariamenle se introduce la aguja de catarala, empleando una
aguja acanalada que facilita 1a salida del liguido.

CAPITULO VII.
Enfermedades de la retina.

Las enfermedades de la retina pueden comprenderse en dos
clases, A saber: inflamaciones y neurosis. En Ia primera se estu-
dian la relinitis aguda y erdnica , y enla segunda las afecciones
amaurolicas hemeralopia , nictalopia, hemiopia y ambliopia.

A, Inflamuciones de la retina.

La inflamacion de la relina es may frecuenie, v si hasta aho-
ra han creido muchos anlores que es rara, es sin duda porque
los sintomas anatomicos faltan en su mayor parte, 6 por lo menos
son muay dificiles de conocer en esfa aleccion, y por olra parle
no se han lenido muy presentes los caracteres fisioldgicos. La in-
flamacion de la relina nunca es simple, sino que siempre estd |i-
gada 4 la flogosis mas 6 menos inlensa de otras membranas
del ojo.

I

Betinitis aguda.

Esta afeccion, en general poco [recuente, és muy rara en es-
tado primilivo , siendo por lo comun conseculiva a la inflamacion
de las otras membranas del ojo, o sintomatica de afecciones del
cerebro. La descripeion siguiente se aplica al grado mas intenso
de la enfermedad.

Las causas de la relinilis aguda son todas las que irritan vio-
lentamente el ojo , tales como las contusiones y sobre todo las
heridas por instrumentos punzantes; la inflamacion general del
globo del ojo, la irilis muy inlensa y la coroiditis. Las inflama-
ciones del cerebro, y especialmente ‘la meningitis, suelen ¢com-
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plicarse con relinilis, pero entonces esta afeccion solo es un sin-
toma de la enfermedad principal. :

La retinitis empiezs por un dolor vivo que no tarda en hacer=-
se intolerable y que tiene su asiento en el fondo de a drbita. Es-
te dolor ordinariamente es pulsativo y va acompanado de nna sen-
sacion de tension en el globo del ojo, irradiandose al poco tiem-
po A la cabeza y parece estenderse de uno al otro lado del craneo.
El enfermo es atormentado por una fotofobia Hevada al mas alto
grado v por la vista de clobos de fuego rojos, verdes, amari-
llos, ete. (piropsia). Para librarse de estas visiones se tapa los ojos
con las manos v pone la cabeza debajo de las almohadas , pero
sin esperimentar el menoralivio. La pupila se presenta muy con-
traida 6 inmavil y el fondo del ojo estd nearo; estos sintomas,
que no tienen mas que un valor relalivo, puesto que se los ob-
serva al pripeipio de todas las oftalmias inlernas, no siempre
pueden ponerse en evidencia por la horrible fotofobia de que se
ven atormentados los enfermos.

Cuando la relinitis ha llegado 4 nn erado muy alte de intensi-
dad no tarda en sobrevenir una reaceion general y algunas veces
acompafia el delirio i la tichre, ea cuyo caso hay que eslar pre=
venidos, porque la enfermedad puede propagarse al cerebro o0 A
sus membranas,

El pronastico de esta enfermedad varia segian que es mas 6
menos inlensa, perp siempre muy grave cuando no se han podi-
do conlener sus progresos en an principio.

El tratamiento debe ser esencinlmente antiflogistico, teniendo
aqui su aplicacion las sangrins copiosas y repelidas. Ademis se
procurari calmar los dolores & heneficio da [riceiones en la fren-
te y sienes con nna pornada compuesta de estracto de belladona
v de landano liquido, y administrando ealomelanos unidos al
opio. Tambiea puede ser vonveniente escitar una salivacion abun-
dante con el unziiento mercurial en fricciones en la axila y mus-
loc. Cpando la inflamacion empiece a deelinar estan indicados
los revulsives & la piel v al tubo digestivo. Sila retinitis es sin-
tomatica de una afeceion del encéfalo , el tratamiento se dirigira
contra esta ultima aféceion.

De todos los medios capaces de curar la relinitis-aguda, el
mas eficaz , en mi concepto , es la paracentesis del ojo praclica=
da una 6 mnechas veces, segun sei necesario , siendo lanlo mas
geguro el éxito de esta operacion cuanlo mas proximo al princi-
pio del mal se pracligue.

4 3
Relinilis erdnica.

La relinitis crénica es muy frecuente, y una de las cansas mas
comunes de la amaurosis, en lacual la membrana nerviosa se

cubre de produclos plasticos, y & veces preseata en el fondo del
ojo una mancha amarillenta.
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Sus cansas mas comunes son una sensibilidad exagerada de la
retina , la costumbre de trabajar sobre ohjetos pequenos y reln-
cientles; la presbicia, la miopia, la retinitis aguda y la presencia
de cuerpos estrafios implantades de mucho tiempo en alguna de
las membranas del ojo.

Los enlermos perciben en eonfuso los objetos pequeiios 6 dis-
tantes, v soportan tan mal la luz, que casi siempre busean cier-
to grado de oscuridad , para lo cual llevan anleojos verdes 0 azu-
les. A veces cuando sobreviene una exacerbacion, no larda en
presenlarse una fotofobia intensa. En ocasiones ven los pacientes
fantasmas luminosas y moscas volantes coloradas como si reci-
biesen directamente uan golpe en el ojo, sohre todo al despertar-
se por la manana, 6 despues de una comida abundante.

De tiempo en tiempo se advierten latidos repentinos y muy vi-
vos que alraviesan el ojo, sobre todo cuando la enfermedad no es
muy antigua, los cuales disminuyen, v aun desaparecen, cuando
i consecuencia de inflamaciones repetidas la relina empieza & per-
der su sensibilidad y 4 cubrirse de falsas membranas. El signo
precursor de esle resultado funesto, que consliluye nna varie-
dad de la amaurosis, es la accion progresiva, y siempre lenta,
de moscas negras persistentes que cada vez se hucen mas nu-
merosas,

La pupila se presenta mas contraida, menos regular y menos
movible que en la simple congestion. Por mucho tiempo, sobre
todo en los momentos en que el enfermo siente una mejoria no-
table, el ojo conserva su tinle ovdinario & una luz un poco in-
tensa, sobreviniendo entonces lagrimeo: durante las exacerba-
ciones persiste la rubicundez en un grado variable, igualmente

ue la folofobia. Con el tiempo las membranas del ojo ofrecen

esordenes graves por el mismo hecho de su dependencia reci-
proca: la covoides presenta las alteraciones propias de su inlla-
macion; el iris & su vez, despoes de haber sulrido los cambios
de forma mencionados y haber perdido sa movilidad, toma el
color morboso propio de la irilis cronica; la esclerdlicn, & mas
de las hernias incipientes que presenla, estd surcada de gruesos
VAS0S varicosos, que igualmenle se encuentran en &l tejido ce-
lular subeonjuntival; la misma mueosa se encuenlra inyectada
y notablemente relajada. En cuanto & la relina, durante todo el
tiempo que se ejerce la vision , que es muy largo, no ofrece nin-
gun sintoma sensible: pero cuando sobreviene la amaurosis, se
perciben en el fondo del ejo una 6 muachas manchas concavas
de color opalino 6 amarillo claro, que presenlan en varios pun-
tos algunas elevaciones y estan formadas por falsas membranas,
las cuales reciben este linte particular de los rayos luminosos
que atraviesan el cristalino y el coerpoe vilreo, cuyos organos
han tomado un color bastante pronunciado.

El tratamiento de la relinitis cronica debe ser activo, Lo pri-
mero que debe hacerse es combatir la causa del mal; y asi, se
deberdn buscar los cuerpos estrafios para estraerlos, combatir
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sual, y colocar al enfermo en un parage poco claro, Las sangui-
juelas detras de las orejas, y aun mejor las venlosas escarifica-
das unidas 4 las aplicaciones frias de compresas empapadas en
una infusion de hojas de belefo y belladona 4 parles ignales son
muy convenientes para disminuir la folofobia. Caso de presen-
tarse exacerbaciones, podra echarse mano de la sangria general,
de las fricciones mercuriales belladonizadas repetidas cuatro 6
cinco veces al dia, y pasadas estas, se emplearan los revulsivos
cutaneos, con lo cnal se conseguira el evitar que se reproduz-
can , al menos en sugetos poco escilables.

En ciertos casos son completamente inidtiles todos los reme-
dios racionales y hay que recurric 4 un lralamiento loeal pura-
mente empirico. Algunas veces ha producido muy buen resulta-
do la disolucion del nitrato de plata en instilaciones de media en
media hora durante un dia y nna noche. Una pomada de preci-
pitado rojo, de la cual se introdace una corta cantidad todos los
dias entre los pirpados, 6 un toque lijero de la conjuntiva con el
sulfato de cobre, son remedios muy eficaces, si, como para el
nitrato de plata, se han hecho antes suficienles emisiones san-
guineas; pero, va se preseriba el nitrato de plata, el sulfalo de
cobre 6 bien el precipitado rojo, que todavia es mucho mejor,
debe lenerse seguridad de que el iris no presenta signo algano de
inflamacion.

I1I. 3

Afecciones amaurdticas.

Las afecciones amaurdticas pueden definirse: una abolicion
completa 6 incompleta, momentanea o definitiva de la vision, de-
pendiente de un estado morboso de los elementos nerviosos del ofa,
y sin lendencia d la desorganizacion de este drgano.

Tavianor divide las alecciones amaariticas en cuatro clases:

1.2 Amaurosis por neurosis del aparalo nervioso del ojo;

2.0  Amaurosis por nearalgia del aparato nervinso del ojo;

3.0 Amaurosis por paralisis del aparalo nepvioso del ojo;

h.°  Amaurosis por lesion organica del aparalo nervioso del
Q)o.

A. Amaurosis por neurosis del aparato nervioso del ojo.

Hay muchas perturbaciones del 6rgano de la vista que al pa-
recer solo dependen de un trastorno funcional del nervio que re-
cibe y trasmite la impresion dela luz, el nervio dptico, del que
no es mas que una espansion la relina. Es impozible definir .ias
enfermedades de que vamos a ocuparnos no siendo por los sinto-
mas que le son propios.

1.0 Alucinaciones.

Las alucinaciones de la vista, numerosas y de diferentes es-
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pecies, estan ligadas en alzunos casos & alecciones cerebrales,.
y entran de an modo mas directo en ol estudio de la locura ; pero
tambien puede suceder que estando intaclas las funciones cere-
brales, el ojo delire ¢ su manera cuando los olros sealidos con-
serven su estado normal.

Los o0jos, escitados por un trabajo prolongado, trasmitirin en
algunos casos al cerebro la impresion de una claridad estrema-
da, de Inces que en realidad no existen delante de los ojos; estas
folopias se encuentran tambien en algunas afecciones inflamato -
rias de las membranas del ojo, v tambien sobrevienen & conse-
cuencia de presiones vielentas y de lesiones lraumdlicas que han
obrado sabre el globo ocular.

Olras veces son objetos fantisticos v eaprichosos que ven los
ojos, aungue la inteligencia se da razod de esle error del senli-
do de la vista.

Lnlre las alncinaciones del drgano de la vista no contamos
naturalmente las que reconocen por causa una alteracion del
encéfalo prodocida, ya, por la inflamacion cerebral, ya por la
-escilacion que resulta de la ingestion de una sustancia veneno-
sa, ele, Y asi, en el delirium tremens los enfermos creen ver
conlinuamente lops objetos que habilualmente lienen & la vista,
0 seres nalurales, pero que en la actualidad ne estan pre-
senles.

Las alucinaciones del drgane de la vista no son graves en ge-
neral; bastan la tranquilidad prolongada de espiritu, v alzunas
distracciones agradables para que desaparezcan. Su lralamienlo
nada ticne de uniforme, sino que debe estar subordinado 4 la
causa probable que les ha dado origen.

Si hay algunos indicios de congeslion cerebral. se emplea-~
ran algunas emisiones sangnineas; y si hay una sobreescitacion
general del sislema nervioso, habra que recurvir 4 los lonicos,
a los antiespusmddicos, 4 un ejercicio moderado del euerpo,
tranquilidad de espiritu, ete.

2.9 Hemeralopia ¢ ceguera de noche.

La hemeralopia es una amaurosis realmente inlermitente coyo
acceso empieza con la puesta del sol y acaba a su salida. E| tras-
torno o abolicion de la vista se encuenlra por consiguienle su-
bordinado 4 la ansencia de la luz solar; de suerte que las perso-
nas hemeralopes ven muy bien darante el dia, v dejan de ver
de un modo mas ¢ menos complelo a la luz artiticial, por in-
tensa que sea.

-Esta enfermedad es [recuente en los paises calides, notando-
se principalmente en los marinos que navegan bacia los trapicos,
y en los soldados franceses dispersos en el litoral de la Arge-
lia , ele. lgualmente se la observa en o armada inglesa enviada &
las grandes [ndias.

A veces se desarrolla de un modo epidémico, invadiendo a
un gran numero de personas que viven en medio de unas mis-




ENFERMEDADES DE LA RETINA. 97

mas condiciones higiénicas. MackeNzie refiere una epidemia de
esta afeccion en Prusia en los meses de julio v agosto de 1834,
v que acometié a ciento treinta soldados.

No es facil darse cuenta del modo de aceion de un sol ar-
diente sobre el drzano de la vista cuando produce la hemeralo-
pia; pero es indudable que existe tal influencia , sea eualquiera.
La hemeralopia existe siempre en los dos lados 4 la vez, y bajo
este aspecto difiere an 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 rela-
cion 4 la pupila:

1.2 La pupila esta contraida durante el dia, y queda dilatada
ala luz artificial

2.© La pupila esta contraida durante el dia y durante la noche.

3.2 La pupila esta dilatada durante el dia y la noche.

Al acercarse la noche y mientras el sol se encuentra en el
horizonte las personas acometidas de hemeralopia no distinguen
los objetos sino de un modo confuso, y 4 los pocos minutos se ven
oblizadas & marchar 4 lientas como los ciegos. A veces la perdida
de la visla no es tan completa, sino que la vision se encuentra
muy disminnida. Un primer acceso de hemeralopia es segnido de
otros muchos que sobrevienen todos los dias 4 una misma hora,
es decir al ponerse el sol, pero cuanto mas se repiten los accesos,
mas tiende a hacerse complela la ceguera nocturna. Con el tiem-
po se va debilitando poco @ poco la vista durante el dia.

El principio de la enfermedad es rapido, sus accesos se su-
ceden con regularidad , se van agravando cada vez mas, y cuan-
do no se la trala ¢ se la trata mal, puede terminar por una amau-
rosis incurable; pero no es eslo lo comun, y casi todos los en-
fermos atacados de ella recobran el ejercicio de su facultad vi-
siual al cabo de quince dias, uno o dos meses.

Para curar esla enfermedad, debe empezarse siempre por
separar 4 los enfermos de la accion de una luz demasiado inten-
sa, directa o relleja, porque esla es la causa principal de la ce-
guera nocturna. En seguida se emplearan los medios siguientes:

Lociones de agua fresca 4 los ojos repetidas con (recuencia;

El sulfato de quinina & la dosis de 6 a 9 granos por dia;

Los purgantes repetidos muchas veces con algunos dias de
intervalo.

Pero generalmente basta sustraer al enfermo de la causa que
le ha hecho hemeralope para obtener una curacion rapida, sin
necesidad de recarrir 4 olra cosa que al reposo y un regimen
conveniente.

Si se tratase de un caso de hemeralopia rebelde 4 los medios.
anteriores, podra intentarse la cauterizacion de la circnnferen-
cia de la cornea, como lo ha aconsejado wllimamente BoussiLHE.

3.0 Nictalopia d ceguera de dia.

La nictalopia es una amaurosis igualmenle inlermitente, cuyo
'
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acceso empieza con la salida del sol y acaba con su ocaso. La
alleracion ¢ la aholicion de la vista estd subordinado i la ac-
cion de la luz solar, pero que obra en sentido inverso que en la
hemeralopia, de manera que los nictalopes ven muy bien du-
rante la noche, pero dejan de ver por el dia. Y asi, la nictalo-
pia no es mas que un fendmeno de sensibilidad exagerada del
ojo & la luz, confundiéndose bajo este dltimo aspecto con la fo-
tofobia y constituvendo un estado mervioso sintomatico.

Producen la nictalopia todas las cansas susceplibles de poner
en accion la sensibilidad general del ojo. Tales son la faliga es-
cesiva y prolongada de la vista, la habitacion en un calabozo
oseuro, la neuralgia v la inflamacion de los nervios ciliares, la
esposicion conlinua & un sol ardiente 6 en una llanura cubierta
de nieve, la accion del rayo, ete.

La niclalopia sobreviene muchas veces i consecuencia de afec-
ciones nerviosas mal definidas, y tambien se la ha visto suceder
i la operacion de la catarala 6 de la pupila artificial.

Por lo general no le acompafia una eegnera completa duran-
te el dia, sino que, |lmr el contrarvio, lodavia es posible la vi-
sion cuidando de moderar la intensidad de la luz que llega 4 los
ojos, pudiendo sobrevenir tambien la pérdida de la vista des-
pues de pnesto el sol, cuando el enfermo se espone & una luz
artificial muy viva. Alzunos autores han encontrado la dilatacion
de la pupila, otros por el contrario hablan de una estrechez es-
pasmddica muy pronunciada y que ha solido permanecer por
mucho tiempo.

El tralamiento de la nictalopia debe estar subordinado 4 la
causa que le ha dado origen; en general casi es el mismo que el
de ta hemeralopia.

Ao Ambliopia , visus obtusus.

En el mayor nimero de casos la ambliopia parece consistir
solamente en una debilidad de la vista que precede 4 la amau-
rosis: ex muy frecuenle.

Reconoce por causa principalmente una fatiga prolongada de
los ojos i la luz artificial. Los literatos, los microgralos, los re-
lojeros, las costureras, ele., eslan muy predispuestos & pade-
cer esla afeccion.

Los ojos nada presentan de anormal , pero algunas veces las
pupilas estan algo mas 6 menos contractiles que en el estado fi-
sioldgico. Cuando los enfermos afeclados de ambliopla no son
miopes ni presbitas, pueden ver distinlamente los objetos que
se les presentan, aunque sean pequefos, leer de corrido los ca-
racleres comunes de imprenta, ete., pero al ecabo de algun tiem-
po de una atencion sostenida, la vision pierde su claridad, se
escapan algunas letras 6 bien se confunden lodas de modo que

* hacen imposible la lectura. Casi sucede lo mismo cuando la vi-
sion se ejerce sobre otros objetos que requieren una aplicacion
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continua del drzano de la vista, Este trastorno de las facullades
visuales sobreviene algunas veces despues de doce 0 quince mi-
nutos de ejercicio de los ojos, otras veces despues de una hora.
Al mismo liempo que se turba la vista, se desarrolla en ocasio-
nes una sensacion de incomodidad, de Lension v de dolor en los
globos oculares; y si en este momento se suspende el trabajo,
queda restablecida inmediatamente la vista como estaba antes.

Como se ve, la ambliopia mas bien es una fatiga del ojo que
una paralisis incipiente de la retina. Ya dependa de un estado
nervieso, ya de una congestion acliva de la coroides, la pertur-
bacion funcional s momentanea.

La ambliopia es una enfermedad esencialmente crdnica, suele
quedar estacionaria por muchos afios, y cuando progresa, lo hace
con suma lentitud. Paede lerminar por el restablecimiento de la
vista y por la debilidad progresiva de la retina, la cual queda
completa 6 incompletamente paralizada; pero cuando se la trata
de un modo conveniente, sobre todo en su principio , puede ob-
tenerse su curacion.

Cuando ba quedado en cierto modo indefinidamente estacio-
naris, ligada a la miopin 6 & la presbicia, se mejorva el estado de
los enfermos mandandoles llevar anleojos acomodados a su vista;
pero con esto no se cara la enfermedad de la retina.

B. Amaurosis por neuralgia del aparato nervioso del ojo.

Entre los diferentes nervios que eniran en la estructura del
6rgano de la vista , solo los que nacen del trigémino son suscep-.
tibles de ser afectados de nearalgia.

Hay en la frente, en la sien y algunas veces en foda la ca-
beza un dolor mas 6 menos vivo , que puede ser conlinuo 6 pre-
senlarse por accesos en épocas mas 0 menos distantes. Este do-
lor suele tener por origen los nervios supra 0 infraorbilario. Al
mismo tiempo se siente en el globo del ojo una especie de dolor
general. La pupila generalmente estd inmovil y conlraida, y se
soporta con mucha dificultad la luz ; los objetos parecen lumi-
nosos y los enfermos buscan los parajes poco iluminados, porque
en ellos ven con mas claridad.

Los que padecen amaurosis neuralgicas esperimentan conti-
nuamente cambios en su estado, el cual esth sabordinado 4 la
agudeza y 4 la marcha de los dolores nerviosos.

Los dolores nearalgicos que ocasionan una perturbacion mir-
cada en las funciones de la retina, se desarrollan en las condi-
ciones analdmico-patologicas mas variadas: 4 veces sobrevienen
en las personas de temperamento sanguineo; pero los que parti-
cularmente estan predispuestos a esta especie de amaurosis son
los sngetos linfilicos, los que lienen el sistema linfilico muy es-
citable, v las mujeres cloroticas. Con mayor razon se la ve desar-
rollarse en individuos que ya padecen afecciones nerviosas.

La amaurosis neuralgiza tiene una marcha bastante lenla en
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general; nunca produce de pronto una ceguera completa, sino al
caho de mas 6 menos tiempo.

Los dolores cesan & veces repentinamente o se van debilitan-
do por grados ; sin embargo, la vista, en lugar de mejorarse, se
va disminuyendo , en cuyo caso es probable que la parilisis ha
sucedido @ la neuralgia de los nervios ciliares, asi como algunas
veces se ve que la paralisis precede 4 la nenralgin, la coal no
aparece entonces hasta una época mas 6 menos distante del prin-
cipio del mal.

Siempre qie en el globo ocular hay un dolor mas 6 menos
vivo, sobreviene al momento, como fendmeno consecalivo y su-
bordinado al primero, un estado congestivo de los tejidos vascula=
res del ojo (amaurosis congestiva ocular). Los dolores de cabeza
que algunas personas sanguineas sienlen han hecho admitir una
variedad de amaurosis congesliva cerebral. Cuesta trabajo creer
en el dia que se hayan descrito amaurosis llamadas congestivas
en personas anémieas 0 clordlicas, cuando tan facil era darse ra-
zon de la neuralgia circumorbitaria que padecian.

C. Amaurosis por pardlisis de los elementos nerviosos del ojo.

La amaurosis por paralisis ofrece dos especies dislintas:

La amaurosis por pavalisis de las nervios ciliares.

La amaurogis por pardlisis de la reling.

Esta division tiene cierla importancia , pues da razon de mu-
chas diferencias que se encuentran en la sintomatologia: pero en
el londo el resultado es el mismo, porque en ambos casos esla
ignalmente paralizada la retina; con lodo he aqui la diferencia.

En la amaurosis por paralisis ciliar, la paralisis de la relina es
consecutiva, y de consiguiente hay doble paralisis.

En la amaarosis por paralisis retiniana los nervios ciliares
pueden haber quedado en estado normal.

Los enfermos atacados de amanrosis por paralisis de los ele-
mentos nerviosos del ojo no sienten ni en los ojos, ni en el contor-
no de la drbita, ningun dolor; no los molesta la luz, pues la
buscan con ansia siempre que no se haya eslinguido complela~
mente su vista, y perciben mejor los objetos muy iluminados que
los situados en un parage sombrio. No perciben cuerpos lumi-
nosos , ni discos coiorados; los cuerpos que distingnen les pare~
cen oscuros; creen ver incesantemente volitar delante de ellos

dislocarse con los ojos filamenlos ¢ discos negruzcos ; una luz
intensa hace desaparecer algunas veces estas moscas. volantes.

El estado dela pupila esta en relacion con la especie de amau-
rosis paralilica que se observa.

En la amaurosis por parilisis ciliar estd inmdvil y muy di=
latada.

En la amaurosis por parélisis reliniana conserva su esten-
sion y contraclilidad normales.
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D. Amaurosis por lesion opganica de los elementos orgdnicos
del ojo.

La amaurosis organica por parélisis del quinto par se obser-
va especialmente 4 consecuencia de lesiones organicas de los
nervios supra ¢ infraorbitarios v dentario , de degeneracion del
ganglio de GAssERIO, 6 tambien de una compresion ejercida sobre
el quinto par por un tumor desarrollado en su trayecto, elc.

La amaurosis por parilisis de la retina se observa principal-
mente en la hidropesia subcoroidea , en la alteracion de estruc-
tura de la retina o de la coroides, la dilatacion varicosa de los
vasos sanguineos de la retina, las heridas , las contusiones de
esta membrana, sus diversas degeneraciones, ele.

La amaurosis por paralisis del nervio 6ptico se obhserva sobre
todo en las heridas de cabeza con fractura y handimiento de los
liuesos, en los lumores intraorbitarios € intracraniales, la con-
gestion sanguinea del cerebro, la hemorragia central o perilé-
ricn, los derrames en el interior de los ventricilos o de las me-
ninges, la meningilis tuberculosa , el reblandecimiento , la atro-
fia del cerebro, etc.

Con estas diferentes especies de ceguera amaurdtica se pudie-
ran hacer. & ejemplo de MACKENZIE, olras tantas clases distin-
tas que se describieran separadamente ; pero semejante trabajo,
mas bien que util me parece fastidioso, lanto mas cuanto que si
alzuna que olra vez es posible reconocer durante la vida la es-
pecie de amaurosis que se observa, en la inmensa mayoria de
casos es casi imposible decir @ priori cual es la lesion orzinica
que la ha produeido y saber con precision sn verdadero asiento.

Todas las alleraciones maleriales que producen las amauro-
sis organicas son otras tanlas enfermedades diferentes, pero no
siempre distintas por sus sintomas : producen, sin embargo, un
resultado comun, que es la pérdida de sensibilidad del ojo @ la luz.
Bajo este ultimo aspeclo esla clase de amaurosis debia entrar al
parecer en la anterior, que tambien tiene por caracler el estado
paralitico; pero la paralisis es simple v esencial en el ultimo caso,
y por el contrario complicada y sintomatica en el primero. De
estas dilerencias resullan contrastes evidenles en la sintomalo-
a y sobre todo en la marcha y terminacion de estas dos espe-
cies de afecciones amaurdlicas.

Los sintomas de las amaurosis paraliticas esenciales son sim-
ples , porque se refieren esclusivamente 4 la cesacion de fun-
ciones del ojo.

Los sintomas de las amaurosis pnrnlil-icas sintomdticas son
complicados, porque comprenden a la vez los desdrdenes fun-
cionales del drgano de la vista y los accilentes generales 6 loca-
les dependientes de la lesion productora de la ceguera amai-
rilica. . :

Fl curso de estas dos clases de afecciones amauraticas por pa-
ralisis se diferencia principalmente por un caricter constante y
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uniforme en la parilisis eseneial , y por un caricter variable y
multiforme en la sinlomatica. 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
paralitica sintomilica. g

En la amaurosis paralitica esencial no hay complicaciones, y
son numerosas en la sintomatica. Los medios terapéulicos suelen
producir alzuna vez huen resultado en la primera, al paso que
en la segunda constantemente [allan.

Las amaurosis pueden ser completas 6 incompletas: en las
primeras se halla estinguida totalmente la vision, no pudiendo el
enfermo distinguir la Inz de las linieblas, y en las segundas se
conserva todavia una parte de ella,

Entre estas ltimas esta la kemiopia, que no es mas que la pa-
ralisis de la mitad de la relina. Los dos ojos pueden estar afec-
tados 4 I vez o solamente uro. Unas veces la milad superior 0
14 inferioresta insensible 4 la impresion de la lnz, y otras es la
milad izquierda ¢ derecha de esta membrana ; pero siempre re-
sulla de aqui la abolicion de Ia vista del lado correspondiente, de
modo que los que padecen esta enfermedad no distinguen mas que
Ia mitad de dos objetos que miran, la milad superior o inferior,
la mitad lateral derecha o izquierda, segun los casos , dando lu-
gar 4 dos especies diferentes de hemiopia , una que puede lla-
marse vertical y otra horizontal.

La hemiopia es por lo general conlinua ; algunas veces se la
ha visto aparecer y desaparecer repentinamente para volver &
presentarse al cabo de mas 0 menos liempo.

Tratamiento de las amaurosis.

Puede decirse sin exageracion que el tratamiento de las
amaurosis esta subordinade con mucha frecuencia al tratamiento
de un gran numero de enfermedades diferentes: 1.° siempre que
sersista todavia la eausa bajo cuya influencia se ha desarrollado
ln amaurosis , debe empezarse por combatirla; 2.° cuando ya no
exista la causa que ha dado mérgen 4 la amaurosis, hay que dar
principio combatiendo esclusivamente la amaurosis segun los
caracleres particulares que presente aclualmente.

El tratamiento de las amaurosis se compone de medios gene-
rales y de medios locales, y tanto unos como otros pueden ser
eficaces segun los casos.

Medios generales. Los principales son:

Las emisiones sanguineas cuando hay accidentes inflamato-
rios bien manifiestos 6 fenémenos congestivos hacia el cerebro
o hicia el globo ocular, deben ponerse inmedialamente en uso:
se recurrira a la sangria del brazo repetida muchas veces segun
el caso, 4 lys sunguijuclas y & las venlosas escarificadas aplica-
das al rededor de ln orbila , entre el ojo y la oreja y aun mejor
i la apofisis mastoides. Téngase, sin embargo, presenle que
nunca debe abusarse de las emisiones sanguineas copiosas; por-
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que la observacion parece demostrar que una perdida de san-
gre abundante y rapida ha producido en algunos casos la ce-
guel'll.

Tan tutiles pueden ser las emisiones sanguineas empleadas
oporlunamente para combatir el estado inflamatorio 6 congestivo,
cemo perjudiciales en las formas de amaurosis que reclaman olra
medicacion.

Los purgantes, preconizados hace mucho tiempo en las di-
ferentes formas de amaurosis, nunca son perjudiciales y muchas
veces producen buenos resultados ; entre los que generalmenle
se acounsejan, ocupan el primer lugar los calpmelanos |, pero
cuando esta sustancia es administrada para obrar sobre el in-
tesling no Nos parece lenga una accion mas especial que los olros
purgantes , y por consiguiente se podra echar mano indistinta-
mente de los purgantes salinos, la jalapa, la eseamonea, el
aloes, ete. Por olra parte no debe olvidarse que los purgantes,
ademas de la revalsion que producen en la mucosa intestinal,
obran igualmente como debilitantes, & semejanza de las emisio-
nes sanauineas.

Los alterantes gozan de cierto prestigio en concepto de algu-
nos practicos; MackENZIE dice haber oblenido buenos efectos del
jodo en las amaurosis de los nifios ; pero seguo algunos antores
producen mejor efecto lossmercuriales, los cuales convienen me=
jor en las amaurosis que suceden & un estado flegmasico del ojo,
en cuyo caso obran quiza favoreciendo la absorcion de la linfa
plastica dervamada. Estan indicadbs naturalmente los mercu-
rinles enando se sospecha que el orizen de la amaurosis es sifili-
tico, y puede depender de un exostosis desarrollado 2n un ponto
de los huesos del crineo 6 de la orbita inmediato al nervio dplico.

Los vomilivos , aconsejados por SCIMUCKER, RICHTER, Y €3pe=
cinlmente 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 o medios
perturbadores; no creemos que convengan en todos los casos,
debiendo abstenernos de su uso en las amaurosis acompaiiadas
de sintomas flegmasicos o congeslionales, porque los esfuerzos
del vomito son mas propios para anmentarlos que para hacerlos
desaparecer. Son venlajosos principalmente en las amaurosis neu-
ralgicas.

TI método recomendado por SCARPA consiste en administrar
en los casos ordinarios tres granos de tartaro estibiado en cua-
iro onzas de agua, para tomar dos cucharadas de media en me-
dia hora , basta que sobrevengaa nauseas y viomilos. Al dia si-
gniente se administra un emelo-calartico compuesto del modo
siguiente: eremor de tartaro, unaonza; tartaro estibiado, un
arano; dividase en seis partes iguales para tomar una por la ma-
fiana, otra al medio dia, y otra por la noche. Este tratamiento
dobe continuarse por ocho 0 diez dias & lo menos, aunque no se
juzgue convenienle volver al nso del emélico.

Los evacuantes de diferentes especies estan indicados nlgunas
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veces en el tralamiento de algunas amaurosis, tales como los
emenagogos cuando la afeccion parece depender de una amenor-
rea , 'los antihelminticos cnando estd ligada 4 la presencia de
vermes en el intestino, ele.

Los narcdlicos pueden prestar algun servicio para combatir
los dolores & veces tan violentos que se encuentran en las aman-
rosis neurlgicas , dandose la preferencia por lo general 4 la be-
Hadona, al belefio, & las preparaciones opiadas y 4 las pildoras
de MEGLIN.

Los ldnicos son muy tiles cuando su uso esti indicado por
el estado deteriorado de lTa constitucion. Se prescribira un régi-
men analéptico compuesto de carnes asadas, de buen vino, con
el ejercicio al aire libre, los bafios de mar, etc.; y al interior las

reparaciones ferruginosas, entre ellas el subcarbonato de
vierro & Ia dosis de 9 4 18 granos por dia, cuando hay sintomas
de clorosis 6 de anemia. Este tratatniento es igualmente racional,
hien sea que la amaurosis presente caracteres neuralgicos 6 pa-
raliticos.

Los estimulantes , administrados con el objeto de despertar
la sensibilidad estingnida de [a retina, deben emplearse en las
amaurosis paraliticas. Entre ellos, se han aconsejado el alcan-
for, el [sforo, la arnica montana , el eléboro negro; pero en el
dia generalmente se echa mano de la estricnina, de la nuez vo-
mica ¢ de la brucina, Estas tres sustaneias producen efectos an-
logos, solo que son diferentes las dosis & que conviene adminis-
trarlas. Para queobren, es fecesario que determinen un estado
convulsivo general, que debera tener sus limiles y duracion.
Preeiso es proceder con pradencia en la administracion de estos
remedios ¢ indicar de antemano al enfermo los principales fend-
menos que va a esperimentar , para que eslé mas sezuro de su
inocencia. La dosis de la estricnina deberd ser al principio 14
de grano v despues 1|2 grano, aumenlando progresivamente, pero
con mucha precaucion. El estracto alcoholico dela nnez vdémica
se prescribe a la dosis de 1 grano ; y la brucina 4 la dosis de 2j5
de grano. No pocas veces son nulos los efectos , siendo necesario
Hegar aradualmente 4 415, 1,1 1|5 granos para oblener movi-
mientos convulsivos. Forzoso es confesar que esle tralamiento
se soporta con dificullad; no produce accidentes graves , pero
cansa con [recuencia i los enfermos, siendo necesario suspender-
le para volver o ¢l al cabo de algun Lliempo, tomando el medica-
mento # dosis menor que la administrada illimamente.

Medios locales. Los principales son

Las pomadas que se emplean en fricciones al rededor de la
6rbita para lenar diferentes indicaciones. Poded utilizarse el nn-
giienlo napolitano cuando hava en el ojo sintomas inflamatorios.
El estracto de belladona nos parece preferible cuando se trata de
un estado poramente nervioso del ojo, Para combatir los dolores
circumorbitarios suele emplearse una pomada compuesta de una on-
zade manteca y una dracma de alcanfor. TURNBULL aconseja con
el mismo fin una pomada en que entrande 11 4 18 granosde vera-
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trina por onza de manteca. PETREQUIN recomienda el uso de fric-
ciones al rededor de la dérbita con un paiio empapado en una lin-
tira de nuez vomica hecha con 4 onzasde polvos de esta snstan-
cin por dos cuaartillos de aguardiente. El primero de estos dos ul-
timos aulores dice que ha obtenido buenos resnltados en mnchos
casos (e amaurosis paraliticas haciendo al rededor de la orbita
embrocaciones estimulantes con el aceite de clavo de especia, 6
con el aceile esencial de pimienta, 6 fricciones con una mistura de
eslas dos sustancias. Tambien merece especial mencion la pomada
de AUTENRIETH. empleada como medio revulsivo.

Los vejigatorios volantes al rededor de la érbita son alzunas
veces de una ulilidad incontestable , bien sea que obren direc-
tamente por si mismos , ¢ bien que sirvan para favorecer la ab-
sorcion de las preparaciones de estricnina. Los vejigatorios per-
manenles para obrar por si mismos con alguna eficacia deben co-
locarse lo mas cerca posible de la drbita, en la sien, detras de
las orejas 6 en el cuello , sosteniéndolos por mas 6 menos tiem-
po segun las eircunstancias,

Los caulerios y las moxas colocados en las inmediaciones del
0jo lienen inconvenienles graves ficiles de apreciar , y que no se
contrabalancean con las ventajas que producen. Casi otro tanto
puede decirse del sedal 4 la nuca, preconizado por BOYER, ¥
aplicado con tanta [recuencia por Roux.

La caulerizacion sineipital , praclicada eon el amoniaco segun
el método de Goxnrer no siempre produce el efecto que se busca,
v por olro lado tampoco esta esenta de inconvenientes, como ha
podido notar Canron de VinLanps.

Los colirios estimulantes, obrando directamente sobre el ojo,
parecen bastante a proposito para despertar su sensibilidad; pue-
de emplearse el siguiente : agna destilada, 1 onza; sullato de es-
tricnina , 1 zrano.

Las fumigaciones escitantes dirigidas sobre el globo -del ojo
tienen al parecer el mismo modo de obrar en las amaurosis para-
liticas. Las fumigaciones de amoniaco ¢ de éter sulfurico pueden
emplearse del modo siguiente: se vierle en la palma de la mano
uno u ofro de eslos liquidos , v se le tiene debajo de los ojos has-
ta que se evapore.

La seccion del nervio frontal estd indicada siempre que la
amaurosis , reciente todavia , ha sobrevenido a consecuencia de
una division incompleta de este nervio 6 hay una cicalriz doloro-
sa despues de su seccion completa. Beer y WELLER dicen haber
obtenido buenos resultados por este medio; pero DUPUYTREN, La-
WRENCE , NUIDDLEMORE y GuTHRIE no han sido tan afortunados,

La acupuntura , preconizada por J. CLOQUET, consiste en cla-
var en la direccion de jos ramos del quinto par unas agujas muy
finas que se dejan aplicadas el tiempo suficienle para irritar los
cordones nerviosos.

La electricidad , empleada desde mucho tiempo, ha sido co-
ronada de buen éxito bastantes veces, WARE la considera mas efi-
caz en las amaurosis producidas por los relampagos; mas para ser
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eficaz se la debe continuar por mucho tiempo. Un amaurdlico
tratado por Hey se curd al cabo de un afio, ¥ yo la he visto pro-
ducir muy buenos efectos en una jéven 4 quien ya se habian he-
cho repelidas aplicaciopes de sanguijuelas y r\nhin Hevado un
sedal en la nuca por mucho tiempo. sin adverliv el menor alivio.

La electro-puntura puede dar tambien buenos resultados, es-
pecialmente en amaurosis antiguas; se fija una aguja alternativa-
mente en los nervios supra ¢ infraorbilarios, y otra en el mismo
globo del ojo, atravesando la esclerdlica al nivel del didimetro
trasversal. Tambien se puede colocar una agujs en la arbita y
olra hicia el occipucio. FINELLA, que ha carado tres amaoroli-
cos por el galvanismo, dice haber observado que el positivo obra
mas eficazmente en el ojo que el nezativo, v que no produce , ni
oscurecimiento de Ia cornea, ni accidentes en los centros nervio-
sos. Establécese la corrienle galvinica, no empleando para em-
pezar sino una potencia bastante débil, Ia cnal se va aumentando
poco & poco, Ponese encarnado el ojo, el dolor es bustante fuer-
te, y & veces sucede que el enfermo recobra momentineamente
aunque de un modo incompleto, la facoltad de ver; cuando liene
Ia sensacion de relampagos, de focos luminosos, cuando el la-
grimeo es ficil y abundante, eslos siznos son por lo zenoral favo-
rables, aunque no indican necesariamente la posibilidad de la cu-
scion. Cada sesion debe durar quince minutos, depues veinte, trein
ta, etc. dejando de tiempo en tiempo algun intervalo para que el
enfermo se reponga de los vivos dolores que esperimenta. Despues
conviene aplicar compresas de agua resca ¢ de nieve alojo galva-
nizado con el objeto de que desaparezcan los rastroz de inyeceion
que presenta. No hay inconveniente en que pasen dos 0 tres dias
entre cada sesion. La esperiencia ha demostrado suficientemente
que no resultaba ningun dafie ni para las membranas , ni para
los humores del ojo de la introduccion de una aguja por la escle-
rética hasta la retina; sino que por el contrario hay la venlaja de
obrar 4 la vez sobre los nervios ciliares y sobre la_espansion del
nervio 6ptico , aproximindose de este modo al asiento del mal,

A pesar de los numerosos agentes terapeuticos empleados con-
tra las afeceiones amanrdticas, es cierto que muchas veces son
rebeldes 4 su accion. 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 organicas) es enleramente
incurable, siendo por consiguiente jmitil emprender una cura-
cion imposible,, siempre que pueda establecerse con seguridad sa
diagnostico.

CAPITULO VIIL.

De la pupila artificial.

L.a operacion de la pupila arlificial , designada tambien con el
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nombre de coremorfosis, tiene por objeto dar paso 4 los rayos lu-
minosos hasta la retina , cuando la pupila natural no puede llenar
sus fanciones.

Consideraciones generales.

Los easos que exigen la formacion de una pupila nueva son
los siguientes: 1.° la opacidad central de la cornea , bastanle es-
tensa para abolir la vision, y rebelde @ los medios comunes de
tratamiento; 2. la oclusion completa de la pupila , complicada 6
no con sinequia anterior; 3.2 1a obstruccion de la pupila por de-
positos fibrino-albuminosos adherentes; 4.0 la catarata capsular
o capsnlo-lenticulur con estrechez considerable de la pupila.

Para praelicar con probabilidades de buen éxito una pupila
artificial no basta que la operacion esté indieada, sino que es
preeiso que no haya contraindicaciones , las cuales pueden ser
numerosas , tales como el glancoma , la paralisis de la retina la
dilluencia del cuerpo vitreo, la hidroftalmia , el estafiloma com-
pleto de la cornea, la atrofia del ojo, la inflamacion aguda 0 ero-
nica de una de las membranas del ojo, ete. Estas son las con-
traindicaciones que se oponen de un modo absoluto a la opera-
cion de la pupila artificial, pero hay otras que son relativas y
que merecen disculirse.

Hase dicho que se debia abstenerse de operar 4 losnifios an-
tes del uso de_la razon, pero aqui, como en la operacion de la
eatarala, se trinnfa de su indoci idad fijindolos de un modo con-
veniente. :

JAEJER v 1a mayor parte de los cirujanos creen que no debe
intentarse ia operacion de la pupila artificial cuando el iris estd
unido inmediatamente 4 la cornea y no hay camara anlerior; mas
este precepto es demasiado absoluto, porque cuando no hay mas
que una adherencia pareial del iris 4 la cérnea, todavia se, puede
obrar sobre la porcion de iris que ha quedado libre; la operacion
serd mas dilicil y su resultado quizd mas dudoso , pero no es im-
posible.

Caando por un lado hay una eatarata y por olro una atresia,
se debe hacer primero la pupila artificial , porque la primera ope-
racion es seguida de accidentes inflamatorios con menos frecuen-
cia que la segunda, i

Cuando un solo ojo padece una de las lesiones que reclaman
la operacion de la pupila artificial estando el otro sano, 10 debe
praclicarse esta operacion, perque de aqui resultaria una falta de
armonia en las funciones de los dos ojos, y por consiguiente un
desorden mayor ¢ menor de la vista, el estrabismo, y la diplo-
pia. Solo debe infringirse este precepto, segun JAEIER, en los ca-
508 en que sea posible establecer una pupila artificial en el silio
que ocupaba la anligua,

La existencia de una catarata no contraindiea la operacion
de I pupila, porque las mas veces se ignora el estado del apara-
to eristalino oculto por el iris obliterado; pero hay que practicar
una sezunda operacion, ya sea inmediatamente, si no ha habido
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hemorragia copiosa en las cimaras del ojo, 6 mas adelante cuan-
do el flujo sanguineo no ha permitido ver el estado de las partes.

Por regla general puede establecerse que siempre conviene
asegurarse de antemano si el ojo que va a operarse dislingue los
bultos y el dia de la noche; de lo contrario, es muy probable
que la retina esté paralizada.

El estado del iris debe fijar tambien la alencion; es cierlo que
para el huen éxito de la operacion no es indispensable que esta
membrana se encuentre en estado normal, pero conviene que
no haya sulrido una degeneracion muy adelantada, porque no
tardaria en obliterarse la pupila nueva por una exudacion plas-
lica.

Es de regla absoluta no practicar jamas la operacion de la
pupila artificial euando es malo el estado general, cuando el
ojo esla inflamado todavia, cuande la edrnea se halla opaca en
toda su eslension y eslan varicosos los vasos sanguineos de la
esclerdtica , cuando hay granulaciones en los parpados, la in-
troversion , ete.; pues anles es necesario combatir las diferentes
lesiones que existan. :

No debe intentarse la operacion de la pupila artificial en un
0jo con el cual el enfermo vea lo suficiente para manejarse , re-
conocer las personas y comer sin el anxilio de un ayudante.

Es elaro, como lo ha indicado muy bien Scanea , que la si-
tuacion mas favorable de la pupila artificial para el ejercicio ul-
terior de la vision seria la parte central del iriﬁ:%eru el estado
anatomico-patologico del ojo no siempre permile elegir el sitio
que ha de ocupar ln abertura nueva del iris, y por otra parle ne
debe perderse de vista que el sitio elegido por Scawra es preci-
samente el que mas ha safrido por lo comun & consecuencia de
los desdrdenes ocurridos en el ojo, que las mas veces hay en la
parte central del iris adherencias con la cipsula del eristalino,
una falsn membrana organizada, cireunslanecias siempre desfa-
vorables & la operacion, sea cualquiera el procedimiento que se
adople, Ademas, operando en el punto correspondiente 4 la pu-
pila antigua, nos aproximamos mucho & la cipsula del cristalino
colocada detrds y hay peligro de herirla.

Cuando la eleccion es posible, alzunos cirnjanos prefieren
tal punto 4 tal otro en la operacion de la pupila artificial; pero
el punto ocupado por la pupila nueva importa mucho me-
nos de lo que generalmente se cree en igualdad de circunstan-
cins; pues el ojo gne ha recobrado la facultad de ver no tarda
en acomodarse a la direccion mas propia para el ejercicio de esta
funcion, lo cual prueba el poco valor que tienen las secciones
museulares practicadas por IF. CuNIER, DIEFFENBACH, SERRES,
PETREQUIN, ele. con el fin de producir un estrabismo accidental,
propio para cambiar la direccion de la pupila.

Cuando se trata de formar una pupila artiticial en eada ojo , de-
ben establecerse ambas aberturas & un mismo nivel, siempre
que sea posible , de modo que se correspondan sus dos ejes; v
asi , haciendo nna pupila lateral esterna en un lado, la del opues-
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to tiene que ser interna para que los dos ojos puedan concurrir
igualmente al ejercicio de la vision , sin sulvir deviacion,

El grandor de la pupila artificial no es indiferente al éxito de
la operacion, pues siende demasiado estrecha, lendri mucha
tendencia 4 obliterarse,. y demasiado aneha, dejard penetrar en
el ojo tanta luz que la visjon sera difusa. Puede eslablecerse de
un modo general que se dé 4 la pupila nueva la misma esten-
sion de la patural, tomada en un grado intermedio a su dilata-
cion y & su conltraceion.

La forma que toma la pupila artificial es muy variable: pue-
de ser circular, oblonga, eliptica, triangular, efe., pero rara
vez es regular; lo cual depende del estado del iris, del proce-
dimiento empleado y del mismo operador.

Hay tres métodos principales de operar la pupila artificial:
la incision , el desprenilimiento y la escision del iris. Estos lres
métodos se subdividen en un gran nimero de procedimienlos,
los cuales no todos tiemen la misma importancia y el mizmo
valor.

1.0 Método por incision.

1a ineision, designada tambien con los nombres de coretomia
iridotomia , es el método mas sencillo al pareecer y el mas delec-
tuoso en realidad. Se compone de un gran numero de procedi-
mientos que se dividen en dos grandes clases, segun que se ata-
ca al iris por la cornea & por la esclerdtica.

Por la esclerdtica. G. CHESELDEN, que hizo la primera opera-
cion de pupila artificial en 1728, procedio del mode signiente,
segun refiere Moraxp: «Hizo una incision en medio del iris con
una especie de aguja mas ancha y menos puntiaguda que la de
catarata, v cortante por un-solo lado; la introdujo al través de
la esclerdtica & media linea del reborde de la cérnea trasparente
y la hizo alravesar casi toda la cimara poslerior; luego que llegzo
a los dos lercios de la parte posterior del iris, volvié la punta
contra esta membrana y la alraveso, retirando despues el ins-
trumento para hacer una ineision horizontal, de la caal debia
resultar una pupila oblonga, mas abierta en el medio que en los
estremos, casi semejante a la de los gatos, aunquz en seatido
conlrario.» MAUCHART , SHARP , WRINHOLD Y JUBINE han modifica-
do mas 6 menos el procedimiento de CHESELDEN. ‘

Por la cdrnea. Mavcnanr es uno de los primeros que han
aconsejado practicar la pupila artificial tanto: por la cdmara an-
terior como por la posterior. ;

HeNERMANN abria con un instrumento en forma de lanceta la
edrnea y el iris, y en seguida agrandaba la abertura de esla ul-
tima membrana a favor de una incision horizontal.

PELLIER, despues de haber cortado la cérnea del mismo modo
que si luviese que estraer una catarata, loma unas tijeras pegue-
nias con las ramas curvas y bien agudas; introduce una de cslas
ramas en la sustancia del iris 4 una linea poco mas 6 menos de
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su parte inferior, un poco mas hicia el dngulo 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 inferior del
globo del ojo & la superior, procurando abrir de un solo golpe y
separar un poco de la pupila antigua.

Berr se servia del cuchillo de catarata de WENzZEL muy largo
que introducia en la cimara anterior. Cuando la punta del ke-
ratotomo se encuentra & media linea del punto del iris que se va &
dividir se le hace penetrar como media linea en dicha membra-
na, Despues por nn movimiento de la mano hacia atris se dirige
el cuchillo 4 la cdmara anterior de modo que la punta del ins-
trumento alraviese de nuevo el iris 4 seis lineas del punto por
donde ha penetrado. Cuando el keratotomo ha hecho estas dos
punciones de entrada y salida, se continta la seceion de la cor-
nea como para la operacion de la catarata. En esle procedimiento
el iris presenta un colgajo semilunar.

VELPEAU se vale de un keratotomo cuva hoja se parece baslan-
te 4 una lanceta llamada de serpiente, y la introduce al traves de
la cornea del lado temporal, un poco oblicuamente de delante
atras ; luego que llega & la camara anterior, dirige la punta con
precaucion al través del iris hasta la cimara posterior; despues
la vuelve 4 la camara anterior atravesando la misma membrana
despues de un trayeclo de dos 6 Ires lineas; en seguida conlinua
empujando el instrymento de modo que atraviesa por segunda
vez la cornea. No se divide la especie de puente cortado en el
iris sino despues de haber trasformado la otra estremidad en un
pediculo tan estrecho como se quiera. La division que se obliene
casi equivale & upa pérdida de sustancia.

Junckex en el caso de atresia pupilar por persistencia de la
membrana de WACHENDORF , aconseja el procedimienlo siguiente:

Dos horas antes de empezar la operacion se inslilan en el ojo
algunas golas de una disolucion de estracto de belladona 6 de
belefio con el fin de poner bien tivante el iris, el cual presenta
desde luego mayor resistencia al instrumento. Colocado el enfer-
mo como para la operacion de la eatarata, el ayudanle levanta
el parpado superior', y el operador por su parle deprime el par-
pado inferior con la mano derecha, si opera en el ojo izquierdo,
v wiceversa en el derecho. Cogiendo entonces ¢l instrumento con
los tres primeros dedos de la otra mano, como una plnma de
escribir, apoya los dos illimos sobre la mejilla y mantiene la
aguja horizontalmente de modo que una de sus caras mira arriba
v la otra abajo. Luego que se le presenla un momento favorable,
dirige perpendicularmente la punta sobre la cornea y la introda-
ce & media linea por debajo del ceniro. Cuando el instrumento
ha penetrado en la camara anlerior el cirujano le dirige sobre la
membrana pupilar, procurandoe dividirla por una incision cru-
cial , cuidando de no herir el borde pupilar del iris. Para esto,
se introduce la punta cerca del borde pupilar superior en la mem-
brana pupilar y se la divide por una incision verlical hasta el
horde inferior. En sezuida se hacen dos incisiones trasversales
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que parten del borde de la membrana pupilar y van & unir la in-
cision vertical; de manera que esta membrana se encuentra di-
vidida en cuatro colzajos; estas incisiones deben praclicarse solo
por la punta para no herir el cristaline 6 su capsula. Antes e
retirar la aguja, se asezara de que la division de la membrana
pupilar es completa, v si quedase una porcion por dividir, se
procuraria dividivla de nuevo. Hecho esto, se retira el instru-
mento siguiendo la misma direccion que llevi al penetrar en la
cornea; los cuatro colgajos son absorbidos poco & poco v queda
una pupila casi semejante 4 la |[natural, pero un poco angulosa,

Terminada la operacion, se mantienen cerrados los parpados
por medio de dos liritas de tafetan gomado que pasen vertical-
mente desde ln [rente al carrillo 6 que se crucen sobre los pir-
pados y se suspende delante del ojo nna compresa de lienzo.

Apreciacion. Todos los procedimientos por incision del iris
son defecluosos aunque én grados diferentes, Desde luego deben
abandonarse todos aquellos en que se penetra por la esclerotica
en la cimara posterior, porque hay mucha esposicion de herir
el cristalino, dando lugar d una catarala consecutiva. Por olra
parte la mayor parle de los cirnjanos estan casi conformes en el
dia en reconocer que la ineision, ya sea verlical 6 trasversal,
simple 6 multiple, no produce una separacion suficiente de los
bordes del iris, y que la berida tiene mucha lendencia a cica-
trizarse, bien sea directamente ¢ bien por exudaciones plas-
ticas.

2.2 Método por desprendimiento. .

La facilidad con que el iris se desprende del cireulo ciliar &
consecuencis de contusiones y de heridas sugirid & Scarea v
Scear la idea de esia operacion, aunque ASSALINI pretende Hn-
berla practicado en 1787. El desprendimiento, llamado tambien
coredialisis, iridodialisis, puede praclicarse de muchos modos:
1.° por desprendimiento simple del iris; 2.° por desprendimiento
y enclavamiento del iris ; 3.2 por desprendimiento é ineision de
la parte desprendida, y 4.° por desprendimiento y escision de la
parte desprendida.

1.©  Desprendimiento simple. Se le puede ejecutar por la escle-
rotica o por la edrnea.

Por la esclerdtica. Scarra deseribe su procedimiento del modo
siguiente: «Se hace senlar al enfermo y se le fija como para la
operacion de la calarala, y en seguida con una aguja recta de
catarala baslante delgada se perfora la esclerdtica en el angulo
esterno del ojo 4 unas dos lineas de la union de esta membrana
con la cornea, y se hace avanzar la punta hasta la parte supe-
rior ¢ inlerna del borde interno del iris, hacia el punto que mira
4 la nariz. Se ileza muy cerca del ligamento ciliar y se perfora
por arriba el borde interno del iris hasta que apenas se deje
ver la punta en la cAmara anlerior. A la primera aparicion de la
aguja en dicha cimara, se comprime con ella el iris de arriba
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abajo, desde el angulo interno hicia el esterno, como para lle-
varla en linea paralela 4 la cara anlerior del iris 4 fin de que se
desprenda nna porcion de su borde del ligamento ciliar. Opleni-
do este desprendimiento, se baja la punta de la aguja para apo-
yarla en el anzulo inferior del principio de la headidura , la cual
se prolonga cuanto se quiera llevando el iris hacia la sien ¥ re=
tirando la aguja de delante atris en una direccion paralela 4 la
cara anterior de esta membrana. Si despues de este ‘desprendi-
mienlo no aparece eaerpo opaco en el fondo del ojo, se retira
del lodo la aguja; mas si se presenta hicia la nueva pupila al-
guna poreion de cipsula opaca que haya quedado despues de |a
depresion o de la estraccion, de la catarata, dicha membrana,
reducida & fragmentos con la punta de la aguja, pasa 4 la cima-
va anterior en donde se disuelve con el tiempo y es ahsorbida
con el humor acuoso que se esta renovando contlinuamente.

Segan Scamint, se coloca al enfermo como para la opera-
cion de la catarala, se introduce por la esclerolica una aguja
curva y fina, como si se quisiese hacer la depresion del cristali-
no. Es preciso dirigirla  la cimara posterior hacia el 4ngulo de
la nariz , hasta que se presume que ha llegado & un cuarlo de
linea del circulo ciliar. Entonces se perfora el iris hasta que se
vea la punta en la cimara anterior, y con la misma aguja se le
imprime un lijero movimiento hicia atras y abajo contra la ci-
mara posterior, continnando dicho movimiento hasta que se vea
que el iris se desprende del circulo ciliar, en cuyo caso debe pe-
tirarse ya la aguja,

LEVEILLE operaba como ScArpa con la misma _aguja, solo
que empezaba por deprimir el eristalino, v en seguida despren-
dia el cristalino del ligamento eiliar.

Rigckk dividia la esclerdtica con el cuchillo de catarata &
introducia por la herida una aguja corva que dirigia por encima
del borde del cristalino hasta el borde ciliar del iris para coger
este borde y desprenderle 4 favor de lijeros movimicntos dirizi-
dos de arriba abajo. Cuando habia catarata aconsejaba deprimirla
suficientemente para dejar paso 4 los rayos luminosos: pero de-
jaba el cristalino adherido al ivis de modo que mantuviese abier-
ta la pupila por su propio peso.

Buzzt inbroducia por la esclerdtica hasta la cimara posterior
una aguja lanceolar, con la cual perforaba el iris por su hemisferio
superior, una linea por encima de la pupila. Hecho esto, hajaba
Ia punta de la aguja y la hacia pasar i la camara anterior hacia
el angulo interno, siguiendo una direccion paralela al iris; en
seguida empujaba el instrumento hacia atras sobre la parte me-
dia del cuerpo vitreo, y separaba el iris del ligamento ciliar , en
el lercio de su estension,

Por la edrnea. ASSALINI se valia de un instramento particular
terminado en uno de sus estremos por un keratotomo destinado
4 abrir la cornea, y en el otro por unas pinzas propias para co=
ger el iris. En la parte inferior y esterna de la cornea hacia con
el euchillo una ‘incision suficiente para dar paso 4 las pinzas de
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su invencion: una vez introducidas en la cAmara anterior, las abria
lijeramente, cogia el iris con la rama aguda, aproximaba las dos
ramas, y con una leve traccion desprendia el iris del circulo ci-
liar, relirando en seguida sus pinzas.

PoxiTz empleaba una aguja de catarata doble para completar
la operacion de AssarLini. Despues de haber separado, como este,
el iris del ligamento ciliar, introducia por la hendidura practicada
en la cornea la agnja de su invencion, al mismo tiempo compri-
mia un poco el globo del ojo, é imprimia 4 la aguja movimienlos
en sentido diverso en el campo de la pupila artificial para des-
prender los procesos ciliares colocados delras del desprendi-
miento y romper algunas células del cuerpo vitreo, cuyo pro-
lapsus queria producir. :

BucHorN desprendia el iris por la cimara anterior con una
aguja perfectamente redonda y un poco encorvada.

FraTTINI introducia por la camara anterior una aguja con la
cual perforaba el iris, y comunicandole movimientos en todos
senlidos, cortaba , en vez de rasgar, las adherencias del iris al
ligamento ciliar.

BoxzeL abria la cornea con un cuchillo de catarata en el mis-
mo sitio en que se praclica la incision para la estraccion del
cristalino ; por esta abertura introducia en la cdmara anterior un
ganchito con el cual iba 4 coger el iris cerca del angulo interno,
v le desprendia del ligamento ciliar. Guando el ojo estaba dema-
siado movible durante la operacion, le fijaba con un gancho
prendido en la conjuntiva y al mismo tiempo deprimia el par-
pado inferior.

2.9 Desprendimiento y enclavamiento d irido-encleisis. LN~
GENBECK, despues de haber hecho en la cornea iren un punto
opuesto al qua debe corresponder a la nueva pupila , una inci-
sion de una linea & linea y media, introduce por la herida un
ganchilo que llama coreoncion , y que no es olra cosa que una
erina muy fina encerrada en un tubo metalico del cual sale cuan-
do se quiere por presion; con este ganchito coge el iris, el
cual sube con él en la vaina del instrumento, y el colgajo es
arrastrado al esterior y queda entre los labios de Ia herida.

Temiendo ResiNGER la rasgadura del iris invenio unas pinzas
que, cuando estan abiertas , representan dos ganchos separados
uno de otro: se introduce este instrumento por la herida de la
cbraea, se deja obrar la elasticidad que separa los ganchos, se
coge el iris, aproximando las dos ramas, y lirando del iris, se le
desprende del circulo ciliar, dejandole abandonado entre los bor-
des de la incision,

Juncken ha sastituido al coreoncion doble de LANGENRECK un
gancho simple 4 lo largo, de cuyo tallo se desliza una varilla ca-
va estremidad aplicAndose sobre su punta la trasforma en un ver-
dadero anillo, cuando esta comprendido el ivis é impide que al sa-
lir se enganc¢hen los labios de la aberlura de la céruea.

3.0 Desprendimiento é ineision d ir idoto-medialisis, DONEGANA,
armado de una aguja falciforme, obtusa por su cguvexidud Y cor-
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tante por su borde céneavo, penelraba indistintamente por la
cornea 6 por la esclerdlica en una de las camaras del ojo; empu-
jaba el instrumento hasta el nivel del circulo ciliar y hacia el dn-
eulo interno del ojo; por este punto atravesaba el iris, y al mismo
tiempo que desprendia esta membrana del cireulo ciliar compri-
miendo sobre la cireunferencia mayor v relirando la aguja, la di-
vidia paralelamente & las fibras radiadas.

A Desprendimiento y eseision 6 irideclo-medialisis. ASSALINK
es lambien el invenlor de este procedimiento ; con el mismo ins-
trumento que empleaba en el desprendimiento simple penetraba
en la chmara anterior, alravesaba el iris por cerca de su circun-
ferencia mayor , y aproXimando las dos ramas, atraia al esleriov
la parte de iris comprendida , y hacia su escision con las tijeras
de Davier. El habil civujano de Milan preferia esla operacion i
Ja primera, que ya hemos dado & conocer, cuando no era posible
destruir una adherencia intima entre la capsala anterior del eris-
talino v el iris, y cuando estaba opaca la milad 6 mas de la
cornea.

Apreciacion. El desprendimiento del iris con enclavamiento ¢
escision da resultados mucho mas satisfactorios que la incision
simple, pero no constituye Lodavia un método escelente: en eleclo,
por poco reblandecido que esté el iris se deju rasgar por el ins-
trumento y no se desprende ; ademas la separacion del iris del.
lizamento ciliar ocasiona un dolor muy vivo, sobreviene un der-
rame de sangre copioso y algunas veces se desarrolla una infla-
macion inlensa ; pero una de las desventajas del desprendi-
miento es la tendencia que la pupila tiene & oblilerarse cuando
no ha ido scompafiada de enclavamiento ¢ escision; su forma
prolongada, su posicion desfavorable para la vision y que enal-
gunos casos da lugar al estrabismo consecutivo deben lomarse
tambien en consideracion.

La mayor parle de los procedimientos empleados para el des—
prendimiento simple deben desecharse, principalmente los que
obran por la esclerotica. Al mismo tiempo se debe recurrir al
enclavamienlo y aun mejor 4 la eseision. El sefior don MELCHOR
SANCHEZ DE ToCA ha seguido en muchos casos este ullimo proce-
dimiento, y le he visto oblener los mas felices resultados. La iri-
dodialisis solo estd indicada en los casos de opacidad mny esten-
sa de la parte central de la cornea, complicada 6 no con sinequia
anierior.

3.0 Método por escision.

La escision, llamada lambien iridectomia, corectomia, debe
considerarse como el meétodo general de operar la pupila artifi-
cial, y es el que da mejores resultados.

REIcHENBACH fue el primero que propuso la escision del iris,
J. JANIN realizo esta idea , pero quien regularizo la iridectomia
fue WENZEL.

Esta operacion se hace de dos modos diferentes; 0 bien se
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escinde el iris en su sitnacion, ¢ despues de haberle sacado al
eslerior.

Escision del iris en su situacion. «Segun WENZEL, se coloca
al enfermo como para la operacion de la calarala; se introdace
el keralotomo en la cornea, como para la estraccion del crista-
lino, y euando la punta del cuchillo ha llegado & media linea,

oco mas 0 menos, del cenlro del iris, se le hace penetrar hasta
Ei profundidad de media linea en el espesor de esta membrana,
y por un lijero movimiealo de la mano hacia alras, se hace que
vuelva a salir & tres cuartos de linea del punto por donde entro.
Siguiendo entonces la incision de la cornea , como en la opera-
cion de la ealarala y anles que lermine la incision, se corla el
iris y presenla un colgajo de una linea poco mas 6 menos. Esta
seccion del iris se parece en pequeto a la de la cornea y pre-
senta , como ella, un semicirculo. Luego que se termina la sec-
cion de la edrnea, se inlroducen unas tijeras finas por la aber-
tara de esta membrana, se corta el colgajo del iris, resultando
una pupila artificial, que & veces es bastante redonda por la
retraccion repentina é ignal de todas las fibras divididas. Por
este mélodo se puede estraer al mismo liempo el cristalino , si
fuere necesario.» SaBaTIER procedia de un modo algo dife-
rente : despues de haber dividido la cérnea trasparente, como
en la operacion de la calarata por estraccion y haber hecho le-
vanlar el colgajo con una cucharilla ; cogia la parte media del
iris con unas pinzas apropiadas, y corlaba la porcion de esta
membrana que se habia atraido hicia si con unas tijeras bien
cortantes y curvas por sus caras. Olros varios autores, enlre
ellos ARNEMAN, DEMOURS , MULDEN, ele., han inventado diversos
instrumentos que modifican mas 6 menos el método de WenzEL,
pero que no merecen describirse aparte.

Escision del iris al esterior, Begnr hacia una ineision de una
linea poco mas 6 menos, muy cerca de la esclerdtica, y en se-
guida obraba de un modo distinto , sezun que el iris se’ hallaba
libre de adherencias 6 habia una sinequia anterior completa 6
incompleta.

En el primer caso el iris, despues de la salida del humor
acuoso, se presenta por si mismo & la abertura de la cornea ; se
coge con un gancho muy fino la poreion que forma hernia al es-
terior, y se escinde con las tijeras de DavigL.

En el segundo caso, en que lodo el borde pupilar esta adheri-
do 4 la edrnea , es preciso ir & buscar el ivis no lejos de su cir-
cunferencia mayor con un gancho 6 unas pinzas muy finas,
atraerle al esterior y escindirle.

En el tercero, en (ue una parte del borde pupilar se encuentra
adherida 4 la cornea, hay que proceder como hemos dicho mas
arriba, pero dirigiendo el gancho de modo que se coja el borde
pupilar en el punto en que esta libre de adherencias.

LALLEMAND ha modilicado algun tanto el procedimiento de
BEER : e sirve de una erina doble muy fina, y despues de en-
ganchado el iris, hace ejecutar al instrumento un movimiento de
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rotacion para torcer sobre si mismo el colgajo que debe atraer
al esterior.

El método de BEER ha sido puesto en prictica un gran nmime-
ro de veces con 6 sin modificaciones. Gisson , en Inglaterra , Be-
NEDICT , LANGENBEK , WALTHER , en Alemania , LENOIR , en Fran-
cia, y en Espaia los SS. Toca ¢ HysEry se han declarado sus
partidarios.

Manual operatorio.

Se coloca al enfermo sentado 6 acostado en la misma posicion
que para la operacion de la catarata. El ayudanle, colocado de-
tras del cperado , sostiene contra su pecho la cabeza y con los
dedos indice y medio levanta el parpado; el cirujano deprime con
una mano el pirpado inferior, y hace que otro ayudante le sos=-
tenga en esla posicion, si el ojo es muy movible, y con la mano
que no opera fija el globo ocualar por medio de unas pinzas que
cogen un pliegue en la conjunliva. El procedimiento operalorio
varia segun que haya é no camara anlerior.

1.0 Existencia de camara anterior.

Primer tiempo. Con un cuchillo lanceolar, cogido como una
pluma de escribir y dirigido paralelamente al eje trasversal del
0jo, se practica en la cornea 4 media 6 una linea de la union de
esta membrana con la esclerolica una puneion de dos lineas y me-
dia A tres de estension. El humor acuoso sale inmediatamente que
serelira la hoja del instramento, deprimese la cornea y el iris se
presenta a la abertura.

Segundo tiempo. Se introducen por la herida de la cornea
unas pinzas finas denticuladas, y se las conduce enfre el iris y la
cornea yustapuestos hasta el punto en gue se quiere establecer
la pupila arlificial ; despues se disminuye la presion ejercida so-
bre sus ramas, las cuales se separan en su estremo media 6 una
linea , ¢ inmediatamente se coloca entre ellas el iris; se las
aproxima de nuevo y se retira el instrumento por un movimiento
combinado héacia fuera y adelante para evitar la lesion de la cap-
sula anterior del cristalino.

Tercer tiempo. La porcion de iris cogida y levantada con ras-
gadura es atraida hacia fuera con las pinzas; entonces el opera-
dor, abandonando la depresion del péirpado inferior 6 la fijacion
del ojo, que confia 4 un ayudante , toma unas tijeras curvas, y
con la convexidad vaelta hacia el ojo, corta la porcion de iris,
comprendida entre las pinzas y la herida de la cornea.

Terminada la operacion , si no hay derrame de sangre en el
interior del ojo, se puede apreciar al momento la estension de la
pupila nueva y el eslado de las partes profundas del ojo; el en-
fermo recobra inmediatamente la facultad de ver, & no existir
una catarata 6 una amaurosis; pero generalmente la hemorragia
que sobreviene impide juzgar desde luego del resullado de la
operacion,
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9.* Falta de la cdmara anterior.

Primer tiempo. La puncion de la cérnea se hace como se ha
indicado mas arriba, con la diferencia de que en lugar de divi-
dir la cérnea solamente, el keratotomo debe interesar & la vez la
cornea y el iris : el instrumento penetra por consiguiente en la
camara posterior. La hemorragia ﬂue sigue 4 la lesion del iris sa-
le por la herida de la cérnea 6 se derrama en dicha cimara, y en
ambos casos no es un obstaculo para las maniobras ulteriores del
cirujano.

Sequndo tiempo. Se introducen cerradas por la herida do la
e6rnea unas pinzas finas sin dientes , y con una lijera separacion
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 iris y la otra por
detris.

Tercer tiempo. Eliris asi cogido por las pinzas es atraido al
esterior y escindido como anteriormente.

Este procedimiento , que pertenece & TAVIGNOT, es mas dificil
que el primero 4 causa del estady anatomico del ojo; y para que
se ejecute cual conviene es preciso cnidar mucho de no herir la
capsula anterior del cristalino, ya en el primer tiempo de la ope-
racion con el keratolomo, yaen el segundo con las pinzas, una
de cayas ramas obra detras del iris.

Apreciacion. La escision es el método que debe preferirse a
todos los demds : su ejecncion es de las mas faciles en la mayor
parte de casos ; sola ella proporciona una pupila arlificial ancha,
mas ¢ menos redondeada y sin tendencia & obliterarse. La pupila
nueva puede ser lo mas central posible, y la opacidad de la
cornea no impide practicar la puncion en el punto que se crea
conveniente, porque la reunion de la herida se verifica lo mismo,
@sié 0 no disfana la cérnea, La operacion de la pupila artificial
esla por otra parte esenta de accidentes en el mayor nimero de
casos,

Corectopia, pupila por encaje.

Llimase corectopia una operacion inventada por Apaims y
HniLy , la cual tiene por objeto arrastear y fijar una porcion del
haorde pupilar entre los bordes de una herida hecha en la circun-
ferencia de la eornea 6 en la parte anlerior de la esclerética. Se-
gun esle método no se hace una pupila nueva, sino que solo se
disloca la pupila natural; por esta razon D. MELCHOR Toca la'llama
pupila artificial por estension de la natural.

Apans dividia la cornea por cerca de su circunferencia , com-
Erimia el globo del ojo lo suficiente para provocar la hernia del

orde pupilar al través de la herida, y entonces cogia con unas
pinzasla porcion que tendia i salir, atrayéndola hécia si para
fijarla convenientemente en la abertura de la cornea; si habia al-
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gunas adherencias entre el iris y la cirnea las destruia antes con
el keratotomo.

HmiLy se valia de un ganehito introducido entre los labios de
la cornea para coger la pupila en un punto de su circunferencia
¥ atraerla biicia fuera entre los bordes de la herida,

No debe perderse de vista que puede suceder en la corectopia
lo que se observa con bastante frecuencia de resullas de una per-
foracion accidental de la edrnea: la salida de una poreion demasia-
do considerable del iris y el estivamiento consecutivo de la pupila
llevado & tal estremo que de aqui se siga una atresia casi comple-
ta. Ademis la coreclopia, como operacion , no tiene menos peli-
gros que la iridectomia , y es mas dudosa en sus resultados. Por
olra parte jamas puede intentarse la dislocacion de la pupila si-
noen los casos de leucoma central de la cérnea, porque cuando
hay adherencias del iris anteriores ¢ posteriores , ya no es posi-
ble la operacion.

Esclerectomia. -

AuTeNmiETH fue el primero que concibid la idea bastante rara
de formar una pupila artificial en la esclerdtica en el caso de
opacidad completa de la cornea. Empezaba por limilar un colga-
Jo de la conjuntiva esclerolical cerca de I cdrnea , despues eor-
taba con un bisturi en las membranas subyacentes un colgajo
triangulor de algunas lineas de larzo, escindia con unas tijeras
la base de este colgajo y en seguida aplicaba la conjuntiva sobre
la abertura que acababa de hacer. De este modo esperaba oble-
ner una eicatriz baslante trasparente para dejar penetrar algunos
rayos luminicos en el interior del ojo, pero el éxito no corond es-
ta lentativa atrevida , repetida despues por BEER, D’AMONN, GU-
THRIE, MULLER, elc.

Accidentes.

La ejecucion de uno 4 ofro de los diferentes métodos indica-
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 accidenles que se observan eu el acto y du-
rante Ja operacion de la pupila artificial, no son frecuentes, sobre
todo si se elige el mejor de los métodos conocidos hasta aqui, que
es la escision. La mayor parle de estos aeccidentes sobrevienen
igualmente despues de la operacion de la catarata, en donde se
estilinrdn mas detenidamente, y por lo tanto no haremos aqui
mas que mencionarlos.

Dichos accidentes deben distingnirse en unos que son comu-
nes & todos los métodos, y en olros que son especiales 4 tal ¢ cual
de ellos.

Aceidentes comunes. La seccion de la cornea no siempre sale
limpia, pues algunas veces penetra el keratotomo entre el tejido
de esta membrana, caminando cierto lrecho por su espesor, Y
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si en todos los casos puede sobrevenir una keratilis, con mayor
razon debe temerse aqui semejante accidente. Si queda una opa-
cidad consecutiva y esta corresponde directamente 4 la pupila
nueva, de nada sirve la  operacion.

£l iris ya se le divida, se le escinda, se le desprenda 6 se le
disloque,, puede inflamarse en dilercntes grados, obliterandose
la pupila nueva, sobre todo si lenia poea eslension, por una
reunion inmediata 6 mediata.

La hemorragia que sobreviene en el mayor numero de casos
puede impediv que se termine convenientemenle la operacion, o
dar lugar 4 la formacion de un coigalo sanguineo (que se orga-
nice y se adhiera @ la pupila obliterindola mas 0 menos; pero
las mas veces la sangre dercamada es absorbida con rapidez du-
ranle los primeros dias que se siguen & la operacion sin dejar
vesligios de su existencia.

La capsula anterior del cristalino puede ser herida en la ope-~
racion por su proximidad al iris, inflamarse ulteriormente y dar
lugar 4 una catarata tranmdlica.

A consecuencia de la operacion el enfermo siente con (re-
cuencia dolores mas 6 menos inlensos en el ojo operado, calor,
prarito y tension. En l0s casos mas felices estos sintomas des-
aparecen al cabo de einco 4 seis horas; puede sobrevenir lagri-
meo, fotofobia, una hinchazen edemalosa del borde libre de los
parpados y una conjuntivitis. Tambien suelen presentarse en el
ojo dolores neuralgicos muy agudos que se irradian hacia el con-
torno de la drbita.

Accidentes especiales. Iridotomia. Si se hubiese introducido la
aguja en un punto de la cdrnea que no permiliese lerminar: bien
1a operacion, se la deberd retirar y dejar para otro dia la inci-
sion del iris. Si la punta del instraments ha penetrado demasia-
do, dando lagar & una lesion evidente del eristalino 0 su capsu-
la, es preciso destrair esta iltima antes de retirar la agaja para
evitar una segunda operacion que ha de hacer necesario el des-
arrollo casi inevilable de una catarala secundaria.

Iridodialisis. Si el iris esth reblandecido y no tiene consis-
tencia suficiente para resistic 4 las tracciones que sobre él se
ejercen con el fin de dislocarle, se puede rasgar; en cuyo caso,
si el derrame sanguineo no impide que se continue la operacion,
se debe sacar al esterior la porcion de iris cogida y escindirla, y
e ¢l caso contrario, llevando de nuevo el gancho un poco mas
cerea del punto de insercion del iris en el circulo ciliar, hacer
una segunda tentativa.

gi el iris desprendido formase hernia por la herida de la cor-
nea, es mejor eseindir la porcion gque sale que intentar sn re-
duceion ; v sila pupila hecha por desprendimiento fuese dema-
ciado estrecha, se procurard agrandarla por una nueva trac-
cion ejercida sobre el ivis, bien sea en el mismo puato 6 bien en
ofro diferente.

Iridectomia. ELiris engrosado’ por el Lrabajo inflamalorio y re-
forzado por falsas membranas organizadas, puede ofvecer lanta
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resistencia que no sea facil rasgarle con las pinzas 6 con el co-
reoncion, en cuyo caso sele ve desprenderse en su circunfe-
rencia mayor, y se le llegaria 4 arrancar enteramente si se con-
tinuare la traccion. En este caso hay que terminar por despren-
dimiento la operacion que se queria hacer por escision,

Por el contrario, el reblandecimiento del iris puede dar lu-
gar & otra dificultad, sobre todo cuando se hace uso del coreon-
cion simple 6 doble; su tejido se deja rasgar 4 la menor trac—
cion y es imposible separar un colgajo, no produciendo mas
que una hendidura del iris como en la incision. Este accidente
se evita mejor empleando las pinzas en lugar del gancho.

Si la porcion de iris estirpado no parece suficiente para pro-
dueir una pupila artiticial bastante ancha, se introdnecirin inme-
diatamente las pinzas antes que el derrame de sangre sea muy
abundante para volver 4 coger una porcion de iris y afraerla al
esterior para escindirla.

Cuando la nueva pupila es muy grande, y se ha herido invo-
luntariamente el cristalino 6 su cdpsula durante la operacion, 5o~
breviene algunas veces la salida J‘el humor vitreo; cuyo acci-
dente no presenta gravedad por lo general terminando al momen-
to la operacion para evitar la salida de una cantidad considera-
ble de este luido.

Cuidados conseculivos.

El medio mas eficaz para prevenir los accidenles inflamato-
rios que pueden sobrevenir despues de una operacion de pupila
artificial, sea cualquiera su resultado inmediato, consiste en
aplicar al ojo compresas empapadas en agua fria renovadas
cada diez minutos 0 cada cuarto de hora.

Se colocara al enfermo en un cuarto 4 media luz con la cabe-
za mas bien alta que baja, y se le tendra 4 dieta durante los dos
o tres primeros dias. Sisobreviniesen sintomas de reaccion en el
ojo, se empleara un tratamiento apropiado. Puede decirse en
general , que las emisiones sanguineas, los purgaates o los calo-
melanos, administrados hasta producir la salivacion, serin en
machos casos de una eficacia incontestable.

Finalmente, si se ha desgraciado la operacion, bien sea por
haber sobrevenido una opacidad en frente de la pupila nueva, 6
bien por la obliteracion de la abertura hecha en el iris, se exa-
minari con cuidado el estado de las partes para proceder , si es
posible, 4 una segnnda tentaliva.

Por otra: parte una operacion de pupila artificial , por bueno
que haya sido su resultado, esta muy distante de hacer reco-
brar el ojo una vista tan ¢lara y tan estensa como la que lenia
antes de estar enfermo. Con efecto. por un lado la retina ha su-
frido & veces una debilidad mas 6 menos marcada durante upa
flegmasia que ha dado por resultado la obliteracion de la pupila,
v por olro la nueva pupila, desprovista de contractilidad , es de-
wasiado grande 6 demasiado pequefia relativamente 4 la gran
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canlidad de luz que la atraviesa; y ademés, como la posicion de
la abertara del iris no es central en el mayor numero. 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 pupila artificial.

1.2 Con respecto & sus indicaciones. Facilmente se compren-
de que la incision, la escision v el desprendimiento no son apli-
cables 4 todos les cagos; y asi, la opacidad de la circunferencia
de la cérnea contraindica el desprendimiento; un cambio de
testura del iris, sobrevenido 4 consecuencia de una inflamacion
cronica de esta membrana, debe hacer abandonar la incision,
porque el iris asi modificado, no puede ya contraerse de un
modo suficiente para dar 4 la abertura una estension tal que no
tienda 4 obliterarse. Por illimo la misma eseision es muy difi-
cil de ejecutar cuando el iris reforzado por derrames plasticos,
hien sea en su lrama vascalar 6 bien en una de sus caras, se ha
engrosado, adquiriendo lal resistencia que es mas facil despren-
derle totalmente del circulo ciliar que separar un colgajo.

La mayor parte de estas indicaciones pueden comprenderse
de antemano y deben lenerse presentes en la eleccion del me-
todo : pero hay olras que no se conocen hasta el acto de la ope-
racion, y que tiene que apreciar la sagacidad del operador para
modificar en tal 6 cnal seatido su modo de obrar.

El estado analdémico del ojo debe tomarse tambien en consi-
deracion ; porque si la atresia pupilar ha sobrevenido despues de
Ia operacion de la calarala, el cristalino y la capsula disloca-
dos ¢ separados no son ya un obsticualo para el uso de tal 6 cual
procedimiento operatorio.

2.5 Con respeclo d su ejecucion. Puede establecerse como
principio que la mayor parte de las operaciones de pupila arli-
ficial no prezentan ordinariamente dificultades insuperables para
un cirajano ejercitado; pero es indudable que no todos los pro-
cedimientos operatorios son igualmente ficiles.

3.9 Con respecto d los aceidentes que le son propios. Las mas
de las operaciones de pupila artificial dan lugar 4 uoa hemorra-
gia mas 6 menos abundante en las camaras del ojo; pero en ge-
neral esta es mayor despues del desprendimiento que en los
métodos por incision y escision, Cuando el iris ha sido modifi-
cado en su lestura por la afeccion misma que ha motivado
su oblileracion , I separacion de los bordes de la pupila arli-
ficial es casi nula despues de la incisivn y el desprendimiento, al
paso que siempre es proporcional a4 la pérdida de sustancia su-
Irida en la escision. Relativamente 4 la mayor 6 menor tenden-
¢ia que el iris tiene & inflamarse despues de una operacion de
pupila artificial , puede decirse que este accidentle es mas fre-
cuente despues de la incision que 4 consecuencia del despren-
dimiento, siendo muy rara en la escision.

4.0 Con respecto a sus resultados. Las pupilas artificinles por
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desprendimiento, dan lugar por su posicion & un grado de divi-
sion menos clara que las obtenidas por incision 0 escision en un
punto mas central deliris. Es dificil, por no decir imposible, ob-
tener por incision ¢ desprendimiento una abertura mas 0 menos
redondeada semejante 4 la natural, al paso que algunas veces se
consigue este resullado por Ia escision. Finalmenle es bastanle
ficil formar una pupila artificial suficientemente ancha para la
vision por medio de la eseision, mientras que las mas veces no
se obtiene con el desprendimiento vy la incision mas que ana
hendidura estrecha y mas 6 menos larga, y por esto mismo siem-
pre es delectnosa.

CAPITULO IX.

DE LAS ENFERMEDADES DEL CRISTALINO Y SU CAPSULA.

L.
Perifakitis ¢ capsulitis.

Dise este nombre 4 la inflamacion de 1a capsula que rodea al
eristalino. La eapsulilis rara vez existe sola, sino unida a la in-
flamacion del iris. De las dos hojas que componen la eipsula del
cristalino, la anterior es la que padece con mas frecnencia.

Se desarrolla espontaneamente, 6 bien es el resultado de una
lesion traumética que ha obrado directamente sobre esta mem-
brana. Puede ser primitiva 6 conseculiva a una keratilis , iritis,
coroiditis , ete.

Al principio presenta la pupila una alteracion evidente com-
parable & una especie de humo azulado esparcido en el fondo del
ojo: la eapsula ha perdido su trasparencia , bien zea en toda su
eslension O bien en uno 6 mnchos pantos solamente ; se aproxi-
ma el iris, sobreviene en su superficie una exndncion plastica
que establece adherencias entre ella y los hordes de la pupila
mas 6 menos estrechada. Mas tarde, signiendo la opacidad de la
capsula , aparecen A veces ramificaciones vaseulares , sea en el
tejido de esta membrana, sea en los depdsitos plasticos que la
tapizan. Generalmente hay al rededor de la esclerdtica una in-
yeccion radiada.

El dolor no es muy vivo; no hay fotofobia en los casos comu~
nes y si una alteracion mayor 6 menor de ln vista, presentin-
dose los objetos como cubiertos de una especie de niebla. Sila
opacidad es mayor v la pupila se encuentra muy estrechada , la
vision esta completamente abolida.

La conjuntivitis, keralilis, coroiditis, ete., pueden desarro-
llarse como complicaciones en el eursn de esta afeccion , y al-
gunas veces se vuelve opaco el cristalino. Su marcha puede ser
aguda o crdnica.

" 8i no estd inllamado el iris, y la estrechez de la pupila de-
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pende solo de la irritacion producida por la inmediacion de un
tejido enlermo, hay que recurriv inmediatamente 4 las prepara-
ciones de belladona en instilaciones en el ojo y en fricciones al
rededor de la drbita. De este modo se prevendran las tatales con-
secuencins (ue resultan de las adherencias contraidas por el iris
estrechado y Ta cipsula del eristalino. Ademas se echarhd mano
de los medios andlogos 4 los indicados en la iritis: emisiones san-
guineas generales y loeales, purgantes, salivacion, vejigato-
rios, etec.

II.
Fakitis J lentitis.

Las lesiones traumdticas de la lente cristalina prueban que
este cuerpo puede inflamarse; pero es indudable que las modi-
ficaciones que sobrevienen en ¢l bajo la influencia de la infla=
macion tienen su punto de parlida en la cipsnla ; los vasos que
WALTHER encontrd en la sustancia del eristalino naeian de la
capsula allerada en su testura. Cuando el eristalino ha perdido
sus relaciones normales con sn eubierta membranosa se infla-
ma de ordinario , se reblandece, E}iet'de sn lestora primitiva, y
desaparece con mas 6 menos rapidez por absorcion. ;jLas catara-
tas purulentas serin por ventura el resultado de una inflamacion
de Ia lente cristalina y su supuracion? No es facil resolver esta
cuestion, porque la edpsula ha participado de la misma enferme-
dad al ponerse opaca. En algunos casos el cristalino conserva su
vitalidad normal cuando la capsula estd opaca ¢ ha sido des-
truida.

Mientras el eristalino conserva su trasparencia no puede des-
aparecer por absorcion, al paso que una vez opaco, se reblandece
y es absorbido en mas 6 menos tiempo , segun el sitio que ocupa,
fa edad del enfermo y el estado del mismo ojo.

El tratamiento de la lentitis es el mismo que ¢l de la capsuli-
tis; y mas larde, si persiste la opacidad , se la trala con arre-
glo i los preceptos aplicables @ Ia catarata comun.

111,
Catarata.

Se da el nombre de catarata 4 la opacidad total ¢ parcial del
aparato eristalino,

Las causas que le dan origen no son bien conocidas , pero
sc]tas puede dividir en dos drdenes: unas generales y olras lo-
cales,

Las generales predisponen 4 contraer esta enfermedad mas
bien que la producen directamente, porque su influencia siempre
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es limitada, recayendo sobre cierto nimero de individuos y res-
petando 4 los demds: tales son la herencia, el clima, la profe-
sion, la constitucion y la edad.

Las causas locales obran directamente sobre el ojo, tales como
las picaduras, las contusiones violenlas de la eornea 6 de la es-
clerotica. Basla machas veces una simple conmocion del apa-
ralo cristaline para dar origen 4 una catarata , sin lesion directa
del cristalino 6 de su cipsula. La opacidad del aparalo cristalino
puede tambien ser la consecuencia de una inflamacion esponta-
nea de la capsula anterior, de una propagacion de la inflamacion
del iris 4 dicha cdpsula, y por ultimo de uo deposito de la mate~
ria_colorante del iris sobre esta ltima; mas para que suceda eslo
ullimo se necesita una estrechez de la pupila , el establecimiento
de adherencias, en suma , una iritis. Y asi, lodas las causas
capaces de producir una catarata reconocen un mismo orizen,
que es la inflamacion, ya sea tranmalica , va espontinea. Las ca-
taratas por causa local dilieren bajo muchos aspectos de las es-
ppntimens: son con mas frecuencia parciales 6 limitadas; ordina-
riamente son capsulares ¢ capsulo-lenticulares, y a veces com-
plicadas con adherencias, ele.

Un sugelo que padece de calarata , aunque sea doble , liene
las pupilas perfectamente contractiles, 4 no haber adherencias
entre el iris y la capsula anlerior; en este ultimo ecaso la forma
y los movimientos de la pupila estan subordinados al nimero y
estension de eslas adherencias. A veces se presenta la pupila in-
mavil , aunque no haya adherencias. Nolanse dos circulos ne-
grozeos, uno en la margen pupilar de media & una linea de an-
cho debido & la opacidad del eristalino, y olro mas profundo,
perceptible solamente cuando se mira al ojo de lado, y debidoa la
sombra proyectada por el iris sobre la capsula del cristalino. Es-
tos sintomas fallan cuando no hay espacio entre el iris y la
capsula.

La opacidad que resulta dela presencia de la calarata es sus-
ceplible de muchas variedades: puede ser blanca-agrisada 6 ama-
rillenta, morena, negra, etc. Su reflejo puede ser brillante y co-
mo plateado; su coloracion no siempre es uniforme , siendo por
lo comun mas pronunciada en el centro que en la circunferencia
en las cataratas lenticulares, al paso que en las capsulares ocupa
indistintamente uno 1 otro punto. Su asiento varia igualmente:
alzunas veces la opacidad esta inmediatamente detras de la pu-
pila, y otras por el contrario ocupa un lugar mas profundo. En el
primer caso se trata de uma calarala capsular anterior 0 bien
capsulo-lenticular , mientras que en el segundo la catarata es
capsular posterior.

Hablando en general es bastante dificil reconocer por la co-
loracion de la catarata y su posicion superficial 6 profunda si es
dura 6 blanda; por otra parte las cataralas no son esclusiva-
meate daras 6 blandas , pues muchas de ellas ofrecen ala vez
estos dos caracleres reunidos; es decir que son duris en su
parte central y blandas en su periferia. Sin embargo, puede
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decirse que el tinte blanco lechoso pertenece e ordinario & las
cataratas blandas y la coloracion agrisada 6 de un blanco sucio
4 las duras: igualmente sucede que en las cataratas blandas el
cristalino aumenta de volumen, y en las duras permanece el
mismo 6 disminuye. Las calaralas osificadas se reconocen por
el aspecto rugoso de su superficie , v las liquidas por el tem-
blor del iris que habitnalmente les acompatia.

Al principio de la enfermedad se ven con baslante frecuencia
en el aire corpusculos de forma y colores diversos, tales como
hilos, cabellos, copos informes, ete., 0 bien se percibe en lodos
los objelos que se eXxaminan un punto oscuro 0 negruzco ; final-
mente, algunos creen ver moscas volando, cuyo lenomeno no
es esclusivo de la catarata. Cnando padece un solo ojo, el enfer-
mo apenas advierte estos fendmenos, 4 no ser que cierre el ojo
sano ; pero cuando la catarata es doble , ve los objetos envuel-
tos en una niebla 6 cubiertos con una gasa , cuyos sintomas se
van aumentando progresivamente hasta que por ullimo, al cabo
de seis meses 0 un aio, por término medio, queda abolida la
vision.

El que padece una cafarata doble no estd absolutamente
ciego : la espresion de su semblante no es la de una persona
amaurdtica, pues dirige sus ojos haeia la luz, y la busca, porque
la retina recibe todavia su impresion, aunque de un modo vago.
Cuando no hay complicaciones, distingue el dia de la noche y
reconoce en las tinieblas la presencia de una luz artificial.

Cuando la calarata es dura, el enfermo puede ver & media
luz lo suficiente para manejarse y reconocer en confuso la pre-
sencia y aun la forma de los cuerpos voluminosos , porque,
como se ha dicho, en lugar de aumentar el volimen de la lente,
4 veces se encuentra disminuido ; pero cuando la caturata es
blanda y voluminosa, casi ve lo mismo al sol que &4 la sombra,
porque esta clase de calaratas no empiezan generalmente por el
centro del aparato cristalino , sino por el centro y por la perife-
ria 4 la vez. Al principio se ve una luz arLiﬁciaFcon su forma
ordinaria; pero mas tarde parece la llama rodeada de una aréola
de fuego que duplica 6 triplica su volimen.

Las complicaciones mas [recuentes son las adherencias del
iris 4 la capsula del cristalino , la alteracion del cuerpo vitreo,
la amaurosis, el glancoma y el estrabismo.

La catarata es aguda y Se complela en algunos dias cuando
depende de una causa tranmilica, o es el producto de una infla-
macion espontanea, pero en el caso conlrario, por término me-
dio tarda uno 6 dos anos en llegar 4 su completo desarrollo, su
madurez ¢ su entera opacidad.

Una cosa digna de notarse es que la catarata traumética exisle
por lo general en un solo lado , y su presencia, por prolongada
que sea, no lleva consigo la opacidad del aparato cristalino del
lado opuesto, siendo asi que en la catarata espontanea al cabo
de mas 6 menos tiempo se ve que el ojo sano es invadido tam-
bien y la caturata se hace doble. La catarala traumdlica diliere
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tambien de la espontinea en que no tiende & hacer nuevos pro-
gresos cuando cesa la inllamacion que le ha dado origen.

El prondstico de la catarala debe sacarse menos de la egpecie
de catarala que de la presencia 0 ansencia de complicaciones.
8u anligiiedad nada anade por si misma 4 la gravedad del pro-
noslico, lo enal es eierlo lanto con respeclo i la retina, que siem-
pre conserva su impresionabilidad fisiologica, como con rela-
cion & la misma calarata, la cual luego que lleza a su periodo
de madurez, ya no muda de earacleres, quedando indefinidamente
lo que era al prineipio, sin indueir en el ojo ninguna complica-
cion fonesta.

Se ban admitido muchas especies de cataratas, fundandose
las mas veces en dilerencias de aspecto 6 de forma, que en suma
carecian de imporlancia practica. La division siguiente me pa-
rece sencilla y al mismo tiempo abraza todos los casos que
pueden presentarse en la practica.

1.° Calaratas capsulares, subdivididas en anteriores y pos-
feriores.

2.° Cataratas lenticulares , subdivididas igualmente en duras
y blandas.

3.0 Cataratas edpsulo-lenticulares, que pueden ser intersti-
ciales 6 del humor de MorGaGNI y cisticas.

13

CATARATAS CAPSULARES.

A. Capsulares anteriores.

Se dividen en cataralas simples , que son las eataratas estria-
das , piranidales, silicuosas, y en calaralas complicadas, que son
las cataratas pldsticas , fibrinosas y pigmentosas.

Las calaratas capsulares anteriores simples se distingnen de
las otras por la posicion que ocupa la opacidad, la cual esti mas
proxima al iris que en la eatarata lenlicular; por consiguiente la
sombra proyectada por el borde pupilar sobre el aparato crista-
lino es menos evidenle y pronunciada. La coloracion de la eip-
sula opaca sirve tambien para distinguir la especie de catarata
de que se trala: con efeclo presenta un blanco uniforme, y 4
veces se elevan de la superficie libre de la ecapsula unas vegeta-
cioncitas plasticas, & enya especie de catarata se ha dado el
nombre de piramidal. Olras veces la superficie capsular parece
dividida por muchas tiras, y de aqui la catarata llamada es-
Iriada. Por ullimo, en ofras ocasiones la capsula parece en-
grosada, su superficie se presenta como rugosa y al mismo
tiempo esla un poco separada del iris; en esle caso se trata de
una catarata silicuosa , cuyo modo de formacion no es olro que
una aproximacion de las dos hojas de la capsula producida por
la absorcion del eristalino.
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Las cataratas capsulares anteriores complicadas son las que
Bern designaba con el nombre de calaralas lalsas, y son el re=
sultado de nn deposito de materia plastica, fibrinosa 6 de mate-
ria colorante negra en el campo de la pupila. La forma, estension
v direccion de estos productos nuevos debidos 4 la inflamacion
simultanea del iris y de la capsala del eristalino , y depositados
en la abertura pupilar, varian mucho ; se adhieren con bastante
fuerza a la edpsula cuya trasparencia han abolido, Algunas ve-
ces son de un blanco agrisado, otras presentan un color gris os-
curo, y por ultimo puede encontrarse la capsula cubierta en su
circunferencia , y aun hasta su parle central, de una capa ne-
gruzca que en alzunos casos tiene la forma arborascente.

Sean cuales fueren los elementos morbosos que conslituyen
las cataratas capsulares anleriores complicadas , todas ellas lie-
nen caracleres comunes, que son la adherencia é inmovilidad,
la estrechez y delormidad de la pupila, la dislocacion del iris ha-
cia atras, y su eambio de color, resultado de la inflamacion
que invadié primilivameanle & esta membrana,

B. Capsulares posteriores.

Son muy raras como enfermedades primitivas, y las mas
veces son el resultado de la misma operacion de catarata , siendo
en este caso cataratas secundarvias. La calarala capsular poste-
rior, para ser reconocida debe exisliv sola ; porque si al mismo
tiempo hay opacidad del cristalino 6 de la capsula, el diagnés-
tico es imposible, siendo tambien muy dilicil distinguir la cata-
rata capsular posterior de la catarala cortical posterior, pero
mas adelante ya es mas ficil , pues la calarala postero-capsular
siempre queda en el sitio que ocupaba primitivamente, al paso
que la catarala que ha empezado por la parte posterior del erista-
lino va invadiendo progresivamente la parte anterior.

Sea de eslo lo que quiera, la calarata capsular poslerior se
presenta bajo Ia forma de una opacidad en general irregular
estriada , y como formada por lineamentos agrisados que dejan
un espacio trasparente; la forma de la opacidad es concava,
y por su posicion esta muy distante de la pupila. Rara vez esta
completamente abolida la vision, y la luz que llega oblicua-
mente al ojo, asi como la que puede penetrar de un modo di-
recto, permile a los enfermos dislinguir todavia la forma de los
objetos.

1I:
CATARATAS LENTICULARES.

Las cataralas lenticulares, al mismo tiempo que son daras,
pueden presentar diferentes grados de coloracion, que, sin cons-
lituir especies dislintas en el fondo, son bastanle importantes en
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la practica para fijar por un momento nuestra alencion. Se di-
viden en duras y blandas.

A. Cataratas duras.

Cataratas verdes. Algunos autores creen que la catarata verde
estd complicada necesariamente con glaucoma , pero este color
puede encontrarse en la catarata lo mismo que cualquier otro;
ademas que en los viejos el eristalino toma naturaimente una co-
loracion amarillenla, que no es mas que una modificacion de la
natural, y el color verdoso no esel unico caricler del glan-
coma. MACKENZIE, que quiere colocar en el cristalino el asiento
primitivo del glancoma, no nos parece haber aducido en apoyo
de su opinion pruebas suficientes, diciendo que ha operado con
buen éxilo glaucomas en su primer periodo , porque siempre se
le puede objelar que se tralaba en estos casos de nna calarata
verde y no de una afeccion glaucomatosa. Por otra parle entre el
glaucoma y la catarata verde hay diferencias de coloracion que
no deben confundirse. En la calarata verde la coloracion es de
un amarillo verdoso brillante, sobre todo en la perileria, y muy

roxima al iris; al paso que la opacidad en el glaucoma es de un
verde botella sucio, céncava y situada profundamente hacia el
humor vitreo. El ojo tiene su aspecto natural en la catarata
verde, la pupila se contrae y dilata, la cornea estd diafana, etc.;
no sucede asi en el glaucoma cuando ha llegado a cierto pe-
riodo: la pupila se presenta dilatada, inmovil y no pocas veces
deforme; la cornea ha perdido su diafaneidad normal, ete. El
cristalino y & veces tambien su cipsula pueden, en verdad , po-
nerse opacos en el glaucoma, en cuyo caso la coloracion del
eristalino es verdosa, pero esle fendmeno no sobreviene por
lo ¢omun 3ino en nna época en que ya no puede desconocerse
el verdadero cardcter de la enfermedad. Algunas veces lambien
suele alterarse el cristalino en el glaneoma , pero de otro modo;
ha sobrevenido en el ojo una inflamacion, de la cual ha partici-
pado mas 6 menos, volviéndose ocpaco, pero su color en este
caso es blanquecino.

En suma, la calarata verde es una enfermedad muy distinta
del glaucoma ; es una especie de calarata, no muy comun 4 la
verdad, pero cuando existe, es simple, de consistencia bastanle
dura, y siempre operable.

Cataratas negras. RESENMULLER considera 4 la catarata ne-
era como una especie de melanosis parcial del cristalino en el
cual ‘la capsula , consliluida en un estado varicoso , deposila el
principio negro de la sangre ; VERNECK ha emilido poco mas &
menos la misma opinion; pero la calarata negra no tiene este
origen : sea cualquiera la causa del deposito de la materia colo-
rante, es cierto que la eipsula no participa de la enfermedad,
al menos en la mayoria de casos. Casi siempre es lenticular, ¥
por lo general dura.

Algunos autores han negado la existencia de semejante ca~-
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tarata por no hahérseles presentado en su practica; pero otros
de no menor fama, tales como MorGAGNT, WENZEL, PETIT, elc.,
citan ejemplos de ella. Mas no basta saber que hay cataralas ne-
gras, sino que es preciso conocerlas, en lo cual sé presentan al-
gunas dificaltades, porque los sugetos que las padecen se pare-
cen algo 4 los afectados de amaurosis.

GUILLE procara distinguir la amaarosis de la catarala necra
diciendo: «Casi siempre se pierde repentinamente la vista en la
amaurosis, mientras que la ceguera ocasionada por la catarata
negra larda mucho en ser completa ; ademis la paralisis de Ia
retina va acompaitada de dolores intensos en el fondo de la or-
bita, en el ozeipueio y en la frente; la calarata negra, por el con-
trario, se forma y llega al eslado de madurez sin producir nada
semejante en el globo ocular.» Pero estos caracteres dilerencia—
les no bastan, en razon 4 enconlrarse amaurosis que no siguen
el curso trazado por este autor. La movilidad de la pupila en la
catarala no es lampoco un signo de un valor absoluto, porque
igualmente puede ser movible en la amaurosis. Solo la inspec-
cion del ojo alectado de catarata ensefiard al cirnjano mas que
todo cuanto se pudiera decir, porque examinando bien el ojo
en diferentes sentidos y con distintos grados de luz se debe en-
contrar , en lugar del reflgjo de la luz en el fondo del ojo, un co-
lor opaco detris de la pupila. Finalmente, para formar el diag-
noslico de la afeccion que nos ocupa se debe recurrir 4 las imi-
genes producidas en el ojo por una luz colocadu delante de la
pupila; esle es un medio que, si no es seguro, por lo menos
merece ensayarse.

Calaralas ¢seas, Muchas veces se ha encontrado osificado
el cristalino, pero rara vez se halla sola esta enfermedad , sino
unida & una desorganizacion estensa de las membranas del ojo;
el ojo suele eslar atrofiado y la lenle luxada en la cimara an-
terior.

Las cataratas verde, negra y 6sea son tres especies de ca-
taralas duras, pero en general son muy raras; el tipo de la ca-
tarala dura es la coloracion blanca agrisada.

La calarala dura se encuentra principalmente en los viejos;
casi nunca la presentan los nifios, y es bastante rara en los
adultos.

Las calaralas daras empiezan generalmente por el nmicleo
central de la lente, estendiendose despues poco 4 poco 4 la pe-
riferia. Al prineipio la opacidad ofrece un tinle mas oscuro
que en lo sucesivo. El cristalino alectado de catarata mas bien
estd disminuido que aumentado de volimen : & veces queda lo
mismo que en estads nalural. No impide los movimientos de
contraceion v dilstacion del iris, v como la cdpsula es lraspa-
renle, no hay adherencia alguna entre ella v el iris.

iste estado del cristalino permite la entrada en el ojo de
cierto numero de rayos luminosos, y eslo esplica por qué los
enfermos afeclados de catarata dura no pierden enteramente la
facultad de dislinguir groseramente los objetos voluminosos,

("
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Puede decirse en general, que las cataratas duras tienen una
marcha sumamente lenta, necesitando en ocasiones muchos
afios para llegar 4 su madurez , mientras que las blandas 6 las
que lo son en su circunferencia y duras en el cenlro, caminan
con mucha mas celeridad.

B. Cataratas blandas .

Catarata cortical anterior. Distinguense en la cara anterior
del cristalino algunos puntos opacos que se marcan en diferen-
tes senlidos en [orma de lineas ¢ de filamentos, Estas eslrias tie-
nen una direceion invariable, partiendo desde el cenlro de la
lente @ su circunferencia, y dan al cristalino un aspeclo parti-
cular, algo parecido 4 cierla sastancia mineral en camino de cris-
talizacion. Conforme avanza la enfermedad , van aumentandose
los filamenlos opacos, llegando & confundirse con el tiempo,
porque los espacios que los separaban han sido ocupados por fi-
lamentos de nueva formacion. Al mismo tiempo que esta opaci-
dad estriada se desarrolla en la capa corlical anterior del cris=
talino, su nicleo central queda trasparente, mas no tarda en
presentarse en la capa cortical posterior de la lente una opaci-
dad con los mismos caracleres , de manera que la calarala se
hace completa en la periferia anles que en el centro.

Catarata cortical posterior. Ofrece en su produccion los mis-
mos feaomenos que la anterior; los filamenlos opacos empiezan
solamante por las capas mas profundas de la lente, resullando
de aqui que la opacidad se presenta desde luego con una forma
concava situada profundamente , y las estrins opalinas parecen
nacer evidentemente del fondo del ojo para dirigirse a la cir-
cunfereneia. Al principio pudiera confundirse facilmente esta
afeccion con una catarala capsular posterior, como gueda dicho.
La marcha de estas dos especies de cataratas, cortical anterior y
{msmriur, es baslante rapida, pues bastan seis meses para que
leguen & hacerse completas.

Para reconocer su verdadero modo de formacion es preciso
estudiarlas en su desarrollo , porque mas tarde, cuando son com-
pletas, se parecen en todo 4 las eataratas blandas ordinarias.

Catarata detres ramas o6 dehiscente. Esta variedad no es mas que
una catarata blanda ordinaria que presenta en su marcha oo feno-
meno parlicular que vamos 4 indicar. Empieza simullaneamente
por muchos puatos del cristalino, que no lardan en reunirse de
modo que dejan persistir tres punlos principales de opacidad
separados por Lres espacios Lrasparentes. Como eslos espacios
existen en el centro de la lente, resultan tres especies de ramas
que dan & la opacidad una forma estrellada ¢ estriada.

Las cataratas blandas no empiezan de ordinario por la parte
central del eristalino, sino por toda su estension 4 la vez : algu-
nas veces parten de la eircunferencia , y en ocasiones su origen
es en cierto modo diseminado, pareciendo que nacen por muchos
puntos distintos ; pero luego que llegan a madurez, todas ellas
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presentan el mismo aspecto, 4 saber: una coloracion uniforme de
un blanco mate, lechoso v a veces un poco agrisadn.

Su volimen es mas considerable que el de la catarata dara: la
capsula es empujada hicia delante y se aplica inmediatamente
al iris; por consiguiente ya no puede exislir la sombra del iris
sobre la capsula ; pero el circnlo negro de la vivea aumenta de
estension; el iris esta abovedado y forma una convexidad en la
cimara anterior ; sus movimientos son may limitados 6 eslan
abolidos enteramente.

Al principio puede conservarse la vision , pues no siendo ne-
cesariamenle central la opacidad, pueden los rayos lnmiuosos
Hegar 4 la retina. En esta especie de catarata los enfermos casi
ven lo mismo al sol que & la sombra. Puede decirse por regla ge-
neral que la catarala blanda tiene un curso mas riapido que la du-
ra, sobre todo cuando se trala de nna catarata blanda que ha em-
pezado por la capa cortical anlerior 6 posterior del cristalino;
pero puede suceder igualmente que en las otras especies camine
con mucha lentitud, pasindose muchos afios antes de llegar 4
madurez.

II.

CATARATAS CAPSULO-LENTICULARES.

Esta tercera clase de cataralas participa mucho de los carac~
teres que pertenecen 4 las cataratas capsulares v 4 las lenticula-
res. Solo diremos en general que la opacidad simultinea de la
ciapsula y del cristalino merece un lugar aparte por algunas par-
ticularidades que le son propias: y asi, por la misma razon de
hallarse apaca la capsula, no puede esplorarse el estado del cris-
talino, no siendo posible saber sj parlicipa 6 no de la enferme-
dad o por lo menos solo se puede sospechar en muchos casos.

Acompatiando las mas veces 4 la catarata capsulo-lenticular
una disminucion de consistencia del eristalino v un aumento de
su volimen , se advierten los signos que pertenecen  las cata-
ratas lenticulares blandas, es decir la falta de sombra sobre la
eapsula, la proyeccion de la catarata hicia delante, la convexi-
dad del iris, cle. Por otro lado hay menos riesao en equivocarse
en el diagndstico de una catarata capsulo-lenticalar que en el de
una eatarala capsular simple, por la razon de que el cristalino
participa comunmente de la opacidad cuyo asiento ¢ punto de
partida es la capsula.

Hay dos especies prineipales de cataratas capsulo-lenticula-
res, la intersticial 6 del humor de Mongagnt y la eistica.

A. Catarata inlersticial. ES una opacidad de la capsula y de
la poreion correspondiente del cristalino., Algunos antores habian
creido con MoreaGNt que el liquido que separa normalmente la
capsula anterior del eristalino era susceplible de enturbiarse di-
rectamente y dar origen 4 una variedad particalar de catarala, 4
la caal el eristalino y su cépsula eran enteramente eslranos; mas
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en el dia se admite, v con razon, que esta especie de calarata
st formada 4 la vez por una opacidad de la capsula y una di-
fluencia de la capa corlical subyacente del eristalino, que al mis-
mo tiempo ha perdido su trasparencia.

Calarata congénila. Los nifios vienen algunas veces al mun-
do con una calarata que por lo general es doble , y de ordinario
presenta los caracteres de la catarala capsulo- lenticular, siendo
acompanada frecuentemente de una oscilacion de los dos ojos que
no desaparece siempre despues de la operacion , aun cuando es-
ta tenga huen resultado.

B. Catarata cistica. La cipsula puede ponerse opaca al mismo
tiempo que el eristalino ; pero se observa un fenomeno nuevo,
que es la difluencia completa del eristalino y su reabsorcion en
algunos casos, de manera que cuando se abre la eapsula para
practicar la depresion, inmediatamente se ve derramarse en el
ojo y mezclarse con sus hamores un liquido blanco-lechoso, &
veces agrisado, que hace desaparecer completamente la_ lraspa-
rencia de las partes. Este liquido sale al esterior cuando se ha
empleado la estraceion, y si no se advierte su salida, puede bus=-
carse en vano el cristalino que ya no existe.

La materia contenida en algunas cataratas cisticas no se pa-
rece va al eristalino, y 4 veces liene el aspecto de pus , el eual
puede adquirir un olor muy mareado, que los anlores han que-
rido caraclerizar con el nombre de catarata (élida.

Consideraciones generales.

Estd indicada la operacion de la catarala en las condiciones
siguienle:

1.0 Cuando el ojo mo es el asiento de una inflamacion apre-
ciable.

9.0 Cuando el sugeto goza de buena salud y sus funciones se
ejercen con regularidad,

3.0 (unando la cornea ha quedado Lrasparente , al menos en
una estension suficiente para el paso de la luz.

Ao Cuando las adherencias del iris  la cdpsula del crista-
lino , si existen , son poco estensas , y la pupila no esla muy es-
trechada.

59 Cuando el enfermo distingue bien la sombra de los obje-
tos v el dia de la noche.

No es racional practicar la operacion -de la ealarala en las
circunstancias siguientes , siendo necesario en estos casos aban-
donarla enteramente, modificarla en sus reglas 6 suslituirla con
la pupila artificial :

1.0 Siempre que el ojo opueslo es el asiento de alguna fleg-
masia.

9. Cunando hay alguna complicacion que pneda hacerse des-
aparecer previamente, tales como pterigion, granulaciones, etc.

3.0 Cuando la puopila, adherida en grande estension, esla
mas ¢ menos estrechada.
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4o Siempre que hay una atrofia del ojo, hidroftalmia , di-
fluencia del cuerpo vitreo, ele.

%0 Cuando el ojo y el contorno de la 6rbita son el asiento de
dolores mas ¢ menos Vivos ¥ al mismo liempo hay signos de una
afeccion 2lancomatosa.

Antes de entrar en la descripeion de la operacion de la cata-
rata debemos entrar en algunos detalles preliminares que tienen
una relacion directa con esle objeto.

Madurez. A pesar de que siempre puede operarse una cata-
rata, aunque no haya llegado & su completo desarrollo, sin em-
bargo conviene esperat 4 esta época por dos razones: en pri-
mer lugar , porqne , caso de malograrse la operacion, no se pri-
va al enfermo del grado de vista que todavia le quedaba, v en
segundo, porque, sila catarata es capsulo-lenticular. cuanto
mas antigna sea, menos fuertes seran las adherencias de la cip-
sula # la zona ciliar y menor <erd la resistencia que se encuentre
en deprimir 0 estraer la catarata.

Edad del enfermo. No debe seguirse la prictica de SAUNDERS,
operando @ los ninos atacados de catarata congénila en los prime-
ros meses del nacimiento, i la de FORLENZA que esperaba al uso de
Ja razon , sino guardar un término medio ; esto es, hicia los dos
afios. Con respecto 4 los viejos , no se conocen limites , con tal
que hayan conservado una constitucion bastante buena para re-
sistir el tratamiento conseculivo. El Sr. D. MELCHOR SANCHEZ DE
Toca ha praclicado con el mejor éxito operaciones de catarata

sor estraccion y depresion en sugetos de sesenla, selenta y aun
de ochenta y cualro afios; y PELLIER estrajo la calarata & un an-
ciano de ciento seis afios.

; Debe operarse un ojo afectado de catarata, estando sano el
olre? Aleunos autores dicen que no debe operarse por la des-
jigualdad de fuerza que resultaria en los dos ojos, v el estrabismo
y presbiopia consiznientes ; olros opinan que debe operarse por-
que eslos inconvenientes son exagerados , 0o sobreviniendo ne-
cesariamente el estrabismo, ¥ pudiendo remediarse la presbiopia
que resnlta en el lado operado , llevando antegjos que tengzan un
eristal hiconvexo y otro plano. Yo he visto varios operados de
entaratla de un solo ojo, en guienes ningun accidenle sobrevino
despues de la operacion.

Cuando en un ojo esta ya madura la catarata y en el otro es
incipiente, debe operarse aquella, porque es racional mejorar el
estado del paciente, y porque, segun opinan STEVENSON, SAINT-
Yves v CARRON de VILLARDS, €5 probable que la desaparicion de
la catarata ya madura ejerza una inflaencia benéfica en la que no
hiace mas (que empezar, quedando estacionaria por mas liempo.

Caando amhos ojos padecen calarata, y esta se encuenlra ya
madura, guieren unos cirujanos gue se opere uno solamente de-
jando otro para mas adelante, cuya prictica parece muy racio-
nal, porque padeciendo los dos drzanos 4 un mismo tiempo re-
snltara una tenacidad mayor de la flegmasia 4 los remedios que
se empleen y una duracion mas larga de la enfermedad; pero
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olros, entre ellos el Sr. de Toga, operan en una misma sesion
los dos, empleando por lo general la estraceion en uno y la depre-
sion 6 reclinacion en otro. Esta priclica debe seguirse, sobre
tado en los nifios, los cuules se presentan mas dociles la primera
vez cuando no saben lo que les va 4 pasar; y por olra parle la
operacion de la eatarata congénila generalmente es seguida de
accidenles poco graves.

Puede practicarse la operacion de la catarata en cualguier
época del afio con toda seguridad, pero debe aplazarse dicha
operacion para olra época cuando reinan muchas conjuntivilis
calarrales, cuando sobrevienen variaciones repenlinas de lem-
peratura, cuando hace un calor escesivo y cuando el tiempo esta
lluvioso.

Si la persona que ha de ser operaida padece alguna enferme-
dad general 6 local que pueda curarse, se la debe someter antes 4
un tralamienlo apropiado. En el caso conlrario la tnica prepa-
racion se reduce 4 la administeacion de un lijero purzante el dia
anles y dieta, con el fin de que en los cualro 6 cinco ias siguien-
les & la operacion no tenga el enfermo necesidad de moverse
para defecar.

La mayor parte de los cirnjanos acostumbran 4 provocar la
dilalacion de Ia pupila algunas horas antes de operar la catara-
ta, lo cual es absolutamente indispensable cuando se opera con
la_aguja, pero no tanto cuando se em plea el cuchillo, porque el
iris se contrae inmediatamente que sale el humor acuoso, y por
otro lado la escesiva dilatacion de la pupila puede favorecer la
salida del humor vitreo. Para conseguir la dilatacion artificial de
la pupila se emplea la pomada de belladona en [ricciones sobre la
circunferencia de la érbita, frente o sienes, y tambien se con-
sigue instilando en el ojo algunas golas de una disolucion de atro-
pina 6 de Ia mezela siguiente : agua destilada , 4 onzas; esiracto
de belladona, 6 granos, Yy estracto de belefio, 3 granos.

PANNIZA , RIBERL ¥ CARRON de VILLARDS hacen senlar al en-
fermo en una silla alta Y operan de pie; DupUYTREN y algunos
otros operadores prefieren la posicion horizontal; D. MeLcror
SANCHEZ TOCA , 4 quien he ayudado muchas veces on esta clase
de operaciones, adopta por lo general la siguiente: el enfermo se
coloca en una habitacion bastante clapa con la cara vuoelly un
»oco oblicuamente hicia el balcon ¢ venlany , senlado en una si-
la 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 del enfermo, y detras de este se coloca un ayu-
danle, y despues de cubrir ¢l 0jo sano 6 que ha de operarse dos-
pues con una compresa y una venda, con so mano izquierda,
colocada debajo de la barba, mantiens la cabeza aplicada & su
pecho. mientras que con el indice y medio de la derecha ¢ de
lafizquierda segun se opera en un lado 6 en olro, eslendidos,
eleva el parpado saperior y le mantiene aplicado al arco orbi-
tario.

El ayudante debe conocer perfectumente los diferentes tiem-
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pos de la operacion y seguir con atencion cada una de las ma-
niobras , evitando eon cuidado ejercer sobre el o0jo compresion
alguna durante la estraccion para evilar la salida de una parle 0
de 1a totalidad del cuerpo vitreo.
Cuando en un mismo dia tiene
un método diferente, hace primer

que operar en los dos 0jos por

o la depresiof en uno, y des-
pues de aplicar sobre é! una planchuela empapada en agua fres-
ca, procede & practicar la estraccion en el olro.

Tratamiento.
diferentes métodos y

la curacion de la ca-
diversasjmedicaciones

Antes de entrar en la descripcion de los
procedimientos 0 eratorios empleados para
tarata, diremos algunas palabras sobre las

que muchos medicos han preconizado.
Se han ensayado alternativamente los revulsivos cutineos, la
electricidad , los derivativos y los antieserofulosos; pero la ma-
obtenidas por

yor parte de las curaciones que se han publicado,
estos medios, carecen de buena fe, siendo su objeto dnicamente
sorprender la erednlidad de los enlermos.
No hay duoda gue con un tratamiento antiflogislico se consi-
ue algunas veces el que desaparezca una opacidad de la cépsu-
1a 6 del cristalino, cuando esla es el resultado de una causa trau-
matica ; pero en este caso se trata de una fakitis ¢ de una peri-
fakitis v no de una catarata espoantanea.
En estos ultimos tiempos un médico de Messina, PUGLIATTI,
ha publicado muchas observaciones relativas a cataratas capsu=
lares 6 capsulo-lenticulares curadas sin operacion. El autor sien-
ta como principio que ciertos medicamentos, aplicados 4 las sie-
nes 6 al angulo orbitario interno, penetran profundamente y es-
tienden su accion hasta los tejidos del ojo. Pretende que aplican-
do en las inmediaciones de la 6rbila, en un cadaver, compresas
empapadas en diversos jeidos minerales, s accion se trasmite
al cristalino, el cual se pone opaco. [gualmente si se aplica en el
vivo al angulo esterno del 0jo una compresa hecha muchos do-
bleces, empapada en amoniaco liqnido, y cubierta con un cris-
tal de reloj para impedir la evaporacion del alcali, llega A po-
nerse opaco el cristalino, se reblandece, ¥ al cabo de cierto
tiempo acaba por disolverse y aclararse; & este medio es nece-
sario unir el ioduro de polasio 4 la dosis de 3 granos por dia.
Se forma una escara, la cual se desprende dejando una herida
que se cura simplemente y despues se vuelve al uso del amo-
niaco. Este tratamiento debe durar muchos meses para dar por
resultado la curacion de la catarala, y en no pocas ogcaslones es

infruciuoso.




CATARATA.
Manual operatorio.

La operacion de la catarata tiene por objeto alejar del eampo
de la vision el eristalino opaco, lo cual se consigue por dos mé-
todos generales. &

En el primero se hace desaparecer el cuerpo opaco de la pu~
pila dejandole en el ojo, Ya sea empujandole directamente hicia
bajo (depresion directa), 6 echindole de delante atras (reclinacion);
Ya reduciéndole 4 tantas partes como permita su densidad (frac-
cion); 6 bien sometiéndole 4 la accion disolvente del humor acuo-
so privandole de la capsula (dislaceracion de la cdpsula).

En el segundo método se le estrae del 0jo.

La depresion, la fraceion y la dislaceracion de la capsula pue=
den hacerse penetrando en el ojo por la eselerdlica {esclerotico-
nixis), 0 por la eérnea (keratonixis).

L
Depresion.

Por escleroticonizis. El operador, con la mano que no debe
operar, deprime el pirpado inferior ¥ procede 4 las maniobras
de 1a aguja del modo siguiente:

Primer tiempo. Cogida la aguja como una pluma de escribir
con los tres primeros dedos, los otros toman punto de apoyo en
Ia mejilla, La cara convexa del instrumento mira arriba y sus
bordes, uno corresponde adelante Y otro alrds. Dirigido el globo
del ojo hicia el angulo interno » Se introduce ripidamente ln agn-
Ja en la esclerdtica 4 dos lineas poco mas & menos de la edrnen
Y un poco por debajo del diimetro trasversal del ojo, haciéndo-
le seguir una direccion un poco oblicua de arriba abajo, de fuera
adentro y de delante atris. La aguja no debe penetrar en el ojo
durante el tiempo de la operacion mas que 3 6 4 lineas.

Sequndo tiempo. Se comunica al mango del instrumento un
cuarlo de rotacion sobre su eje de atris adelanle, de moilo
que la convexidad de la aguja mire adelante y st concavidad
atrds, para lo cual sirve de guia el punto negro que liene el man-
go. Entonces se dirige la estremidad libre (ol instrumen Lo hicia
atris, mientras que su punta, que conserva la misma posicion,
es dirigida hicia delante entre el iris Y el cristalino: al momen-
to aparece en el campo de la pupila, Y empujando sucesivamen-
te la aguja se penetra en la cimara anterior.

Tercer liempo. Se dirige el mango de la aguja de delante
alras, mientras que la concavidad de su hoja abraza la cara an-
terior de la catarata, y comprimiendo suavemente de delantle
alras primeramente y despues de arrviba abajo, se conlinua ele-
vando el mango de Iy aguja, haciéndole ejecutar nn enarto de

xolacion sobre su eje de delunte ates, de modo que la convexidad
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mire arviba y se lleva el cuerpo opaco A la parte inferior y es-
terna del cuerpo vitreo.

Si la catavata es capsular o cipsulo-lenticular, se deprime al
mizmo tiempo la capsula y el eristaline; pero si solamenle es len -
licular, como generalmonte sucede, la capsula, poco resistenle
por una parte y muy adherida por otra, se deja rasgar por la
aguja y no sigue el movimiento de la lente.

Cuarto tiempo. Para que el cuerpo opaco no reascienda vol-
vienda 4 ocupar el campo pupilar se le mantiene deprimido por
diez 6 quince segundos, y en segaida se comunica 4 la a aujn un
movimiento de rolacion sobre su cje, tanlo para despreaderla del
cristaling, en cuya sustancia puede haber penetrado , como pitra
darle la direccion que tenia al introducirla en e! o0jo.

Este es el caso mas sencillo que puede ocurrir, esto es el de
una catarata dara, capsular 6 cipsulo-lenticular

Por keratoniwis. La depresion de la calarata puede hacerse
tambien con la aguja por la cornea, pero este procedimiento no
presenta venlaja alguna particular.

Tavienor se propone deprimir en masa la lento y su eapsula,
aunque se halle trasparente, lo cual no es posible con la asujng
para eslo ha inventado un instrumento compuesto de un disco re-
dondeado, que tiene la forma vy magnitud de la pupila en un ari-
do medio de dilatacion, y de una varilla metilica sostenida por
un mango ordinario : el disco estd flijo en la varilla formando un
angulo recto por medio de un pediculo de linea y media & dos li-
neas de longitud, resultando una especie de paleta acodada,

Primer tiempo. Wace una incision de dos lineas y media a
tres en la parte esterna de la eornea , bien sea con una lanceta 4
bien con un keralolomo, por cuya abertura sale el humor acuoso,

Segundo tiempo. Coge el inslrumento de su invencion coma
una aguja comun y le introduce en la eamara anterior por la
aberlura de la cornea, de modo que su pediculo mire abajo v
el disco arriba por su borde libre ; le desliza por entre la cornea
y el iris y llega en [renle de la pupila, préviamente dilatada # fa-
vor de la belladona.

Tercer tiempo. Por un movimiento de depresion del manzo
del instrumento correspondiente i un movimiento bien dirigido
de su estremidad opuesta , el disco metalico es introducido entre
la mitad superior del ivis y la porcion de capsula correspon-
diente.

Cuarto tiempo. Enlonces hace ejecutar al mango de la palela
un movimiento de rotacion de un cuarto de circulo de delante
alris, con lo cual se desprende la capsala de la zona eilfar y la
cara anlerior del cristalino se hace superior,

Quinto tiempo  Manleniendo aplicada la superficie del disco 4
la cara anterior de la gipsula v del eristalino, d eprime la calara-
ta segun las reglas comuanes . elevando el manzo del instrumento.

Para completar la depresion y oponerse 4 Ia reascension de la
catarala hace ejecular al instrumenlo un nueve movimiento de
Yolacion sobre su eje y siewpre de delante atrds, de modo (ue




138 CATARATA.

el 1ado de la paleta que miraba adelante al principio de la opera=
cion y arriba un poco despues, esth dirigido ahora hicia alrds.

En seguida desprende el instrumento bajando el mango para dar-
}pduna posicion horizontal, con lo cual es sumamente facil su sa-
ida.

PauLs, en lugar de deprimirla catarata, de modo que ocupe un
lugar inferior 4 la pupila , concibio la idea de elevarla por encima
de esta abertura ; y despues de baber ensayado esta operacion
por la esclerdtica , acabd por preferic la cornea. Despues de bien
dilatada la pupila For medio de la belladona, hace penelrar una
aguja curva por el centro de la cérnea , atraviesa la pupila hasta
el borde superior del cristalino, y volviendo la conca vidad de la
aguja hicia bajo, practica unoa incision semilunar en el cuerpo
vitreo , despues pasa con el instrumento por debajo del borde in-
ferior de la lenle, y aplicando conira ella la concavidad de la
aguja, eleva la catarata bajando el mango y lalleva & la incision
liecha en el cuerpo vitreo,

Esta operacion tiene todos los inconvenientss de la depresion
sin ofrecer sus ventajns; porquesi en el dia se mira como fre-
cuente la reascension del cristalino despues de la depresion, con
mayor razon se debe mirar siempre conmo inminente la bajada de
este cuerpo dislocado en la parte superior del ojo.

1.
Fraccion.

Praclicase esta operacion por la esclerdtica 6 por la cornea.

Por escleroticonizis. Se emplea una aguja ordinaria con sus
dos bordes bien cortantes y bastanle curva para no herir el iris.

Primer tiempo. Se hace penetrar el instrumento al través de
Ja esclerdtica lo mismo que en la depresion.

Segundo tiempo. La aguja, que ha rodeado al cristalino en
sn borde inferior y esterno, es dirigida por la pupila 4 la camara
anterior.

Tercer tiempo. Se da & la aguja un movimiento de rotacion
sobre su eje, de modo que su convexidad se dirija arriba, y uno
de sus bordes cortantes mire 4 la catarata. El operador da enton-
cos 4 la estremidad de la aguja movimientos horizoutales , tras-
versales y oblicnos, suficienles para dislacerar la cipsula y el
cristalino, cuanto permita la estension de la pupila , dilatada pre-
viamente con la belladona. Los [ragmentos de la capsalay de la
Jente asi divididos, quedan en su sitnacion ¢ pasan a la camara
anlerior.

Cuarto tiempo. Queda terminada la operacion , y se retira la
agnja en la misma posicion gue tenia cuanido entrd. Cuando por
este medio se obtiene la caracion, por lo general tienen gque pa-
sarse cinco O seis semanas, liempo necesario para que desapa=
rezcan por absorcion los cuerpos opacos.

Por keratoniwis. Sea cualguiera la formade la aguja, es ne-
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cesario que sea mas pequefia que la empleada para operar por
la escleritica, y que su estilele sea lijeramente ¢onico para que
cierre exaclamente la abertura praclicada en la cérnea, con el
objeto de que salga el menor humor acuoso posible. MacKENZIE
describe su procedimiento del modo siguiente;

Primer liempo. Dilalada convenientemente la pupila con la be-
lladena y sentado el enfermo en una silla baja 6 echado sobre una
mesa, el cirnjano se coloca delrds de él , eleva el parpado supe-
rior y acerca la punta de la aguja 4 may corta distancia del ojo.
Cuaando la edrnea se encuentra en una posicion conveniente, in-
troduce de repente la aguja a una distancia que no sea menor de
un décimo de pulzada de la esclerdtica. Luego que la punta de la
aguja ha penelrado en la cirnea, el operador es dueno del ojo,
sin_que la accion de los misculos pueda desprenderla, y no hay
peligro de que se deslice en la camara anterior,

Entonces el operador empuja la aguja al través de la cdrnea,
que muchas veces cede como cuero mojado, de modo que el ojo
es empujado hicia un lado de tal manera que se oculta 4 la vis-
ta la pupila. Si el cirujano no ¢mpuja con firmeza hacia delante
la aguja, cualquiera que sea la resistencia que pueda encontrar,
sucede que cuando el ojo recobra su posicion natural, la punta
del instrumento esti todavia simplemente metida en la cornea.
Esle es lambien el momento peligroso para el iris. Si el operador
no cuida de mantener el lado plano ds la agnja hicia esta mem-
brana y su punta hacia la pupila, se espone 4 herir el iris.

Segundo tiempo. Luego que ha entrado completamente la
aguja, de modo que se vea su_punta complelamente en el lado
opuesto de la pupila, el operador vuelve esta punta directamen=
le atrds y procede 4 la dislaceracion de la capsula raspando Ia
superficie del cristalino por un movimiento de rotacion comuni-
cado & la aguja ya en una direccion, ya en otra. De este modo es
facil reducir Ia porcion central de la” cipsula 4 pequedos frag-
mentos en una eslension igual al grandor natural de la pupila. En
esta parte de la operacion no debe levantarse la capsula con la
punta de la agujn, lo cual, colocando la membrana al través,
podria dar lugara la dislocacion del cristalino , y por lo menos
impediria que la divicion fuese completa.

Tercer tiempo. Si el cristalino es blando y friable, caen sus
fragmenlos i manera de nieve en la camara anterior conforme se
va rasgando la cipsula. Cuando el cirnjano observa esla circuns-
tancia, puede| surcar profundamente el eristalino, haciendo girar
la aguja de modo que se reduzea 4 [ragmentos su sustancia. La
calarala os & veces lan friable que easi se reduce 4 polvo con la
aguja, cayendo sus [ragmentos en la camara anterior, la cual lle-
nan casi en la mitad, y son absorbidos con rapidez sin producir
inflamacion. Tales son, dice Jacos, ciertas ealaratas lenticulares
de aspeclo azulado que en general se encuentran en las personas
de edad avanzada.

En las cataratas blandas, semiblandas 6 enteramente ligqui-
das, han pretendido algunos, especialmente Jxeser, producir una
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solucion de continuidad en la capsula anterior (dislaceracion de la
cdpsula), dejando al erislalino en conlacto con el humor vilreo para
facilitar su disolucion y por consiguicale su absorcion; pero no
siempre se evila la reunion de la herilda hecha en la chpsula, lo
cual hace (que se malogre esta operacion , que sé parece ala frac-
cion, pero se dilerencia de ella en que se deja intaclo el cris-
talino.

Es claro que se puede atacar la capsula cristalina anterior por
la esclerélica ¢ por la cornea.

I11.
Estraccion.

Puede estraerse la catarala por una abertura hecha en la cor=-
nea 6 en la esclerdtica; la keratotomia es el método general, al
paso que la esclerototomia se emplea muy rara vez.

1.0 Por la cdrnea. Desde SaINT-YVES, PETIT, ¥ principalmente
DAYIEL, que erigié en método la estraccion de la catarata por la
cornea, la keratotomia ha sufrido diversas modificaciones lanlo
con respecto & la forma de los instrumentos como al punto de la
incision de la cornea. Los cuchillos de RicntTeER y de WENZEL, los
de Bartil y de BEER son los que generalmente s¢ usan en el dia.

Dispuesto convenientemente el enfermo, el cirujano con el
dedo medio colocado hacia la earancula lagrimal fija el globo del
ojo impidiendo gue huya en esta direccion. El procedimiento ope-
ralorio varia sezan que se emplee la Leratotomia inferior , obli-
cua O superior.

A. Keralotomia inferior. Se coge el keralotomo con los lres
primeros dedos de la mano que ha de operar como una pluma de
escribir , y el anular ¢ indice toman punto de apoyo en la mejilla.
El corte del instrumento mira abajo, se presenta su hoja en una
direccion paralela & la del irisy su punta corresponde al diame-
tro trasversal de la cornea a media linea poco mas ¢ menos de la
esclerdlica.

Primer tiempo. Porun lijero movimiento de estension de los
dedos medio ¢ indice se introduce el keratolomo en ln parte es-
terna de la cornea , v si se ha cuidado de comp!imir lijeramente
con el pulgar sobre el mango en el momento de la puncion, su
punta entra directamente en la camara anlerior sin correr por
entre las liminas de la eérnea , como sucede cuando no se liene

esta precaucion.

Sequndo tiempo. El operador ve la hoja del keratolomo; con-
tinua divigiéndola de fuera adentro, siempre paralelamente al iris,
<in inclinarle 4 uno i otro lado para evitarla salida prematura del
humor vitreo. Despues busca el punto de la eornen . diametral-
menle opuesto & aquel pordonde ha entrado el inslrnmento, y diri-
ge su punta en esta direccion. Si el ojo esthinelinalo hiciadentro,
le dirige hacia fuera 4 favor de un lijero movimiento del mango

L
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hicia alras, retira el dedo que fijaba el ojo, v verifica la conlra-
puncion con cierla lenlitud.

Tercer tiempo. Empujando el cuchillo con un poco mas de
celeridad para no prolongar demasiado el dolor, s¢ lermina la
seccion del colgajo, que debe comprender la milad de la circun—
ferencia de la cornea; el ayadanle deja cavr enlonces el parpado
saperior,

Cuarto tiempo. Pasado un espacio de quince 6 vainte segun-
dos, para que descanse el enfermo. el operador levanta el pir-
pado superior, mientras que el ayudante deprime el inferior;
coze entonces nn kistotomo 6 una aguja de catarata, eleva con su
dorso 6 con el estilete de la aguja, colocado horizonlalmenle , el
borde libre del colgajo de la cornea y penetra hasta su base, en-
tre la cornea y el iris; en segunida lieva la punta del instramento
al nivel de la pupila y divide la capsuladel eristalino por tres
6 cualro secciones verticales y otras Lanlas Lrasversales , retiran-
do despues el instrumento sin herir el iris ni la cornea, Algunos
cirujanos evitan este segando tiempo, haciendo la seccion de la
chpsula con el mismo keratolomo antes de completar la de la
cornea.

Quin o tiempo. Para oblener la salida del eristalino se com-
prime suavemente con el dedo sobre el parpado inferior y con la
cucharilla sobre el superior. Esta iltima pnede servir lambien
para completar el desprendimiento de Ia lente cuando ha queda-
do fija por uno de sns bordes en la pupila: tambien pueden em-
plearse unas pinzas linas.

Sesto tiempo. Se examinard con cuidado el estado del ojo. Si
por ser poco consistente el cristalino ha quedado una porcion en
la abertara pupilar o entre el iris y la edrnea, se procurari des-
prenderle y estraerle con la cucharilla. Sila cipsula se hallase
opaca, y no hubiese salido con el cristalino , se inlrodocen cerra-
das en el ojo unas pinzas finas y se procura coger y desprender
sus fragmentos, va sea en lotalidad, ya en parte.

B. Keratolomie oblicua. Primeramente, WENZEL , v despues
Devouns y Roux, preconizaron esta operacion, que consiste en
dirigir oblicuamente el keralotomo de arviba abajo, de modo que
se forme un colzgajo en la circunferencia esterna de la cirnea.
Para esta operacion se siguen exactamente las mismas reglas que
en la keratotomia inferior.

€. Keratotomia superior. RICHTER, WENZEL, SANTARELLI, IE-
GER y M. ALEXANDER se han decidido por esta operacion, que
muchos cirnjanos, y entre ellos MACKENZIE , miran como prefe-
rible 4 la keralotomia inferior. El manunal operalorio es casi el
mismo que en el caso anterior, solo que el corte del euchillo mi-
ra arriba en lugar de mirar abajo. La posicion vertical del enfer-
mo es aqui poco ventajosa, siendo preferible la horizontal ; el
operador se coloea detras del enfermo y levanla el pirpado su-
perior , mientras que un ayudan te baja el inferior.

9.0 por la esclerdlica. Los primeros que propusieron esta ope-
racion fueron Burren y B. BELL, habi¢ndola pueslo en practlica
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J. EARLE , L. JaniN , QuaDRI, ete. Este ultimo procede del modo
signiente:

Con el euchillo de WenzeL divide las tanicas del ojo 4 dos li-
neas 6 dos y media de la cornea, hicia el dngulo esterno del ojo,
de modo que se oblenga una abertora de cuatro lineas 4 cualro
v media, y paralela por su direccion 4 la circunferencia de la
cornea: por esta herida introduce unas pinzas con las cuales
coge el cristalino y su edpsula, y los saca al esterior. CARRON DE
Vitranns dice que los que han asistido a las operaciones pracli-
calas por el oculista de Nipoles han visto vaciarse el ojo muchas
veces. De veinticinco ojos operados por Quapri, solo once luvie-
ron buen resultado.

B. Bert recomendaba practicar la incision en la parte supe-
rior del ojo, euyo procedimiento es mucho nas dificil que el an-
terior; pero debe esponer mucho menos & la salida del vitreo.

J. EarLE, despnes de haber ensayado la incision paralela al
borde de la cornea , hizo una incision perpendicular & la circun-
ferencia de esta membrana. SicaeL ha renovado esta operacion,
practicandola al nivel del misculo recto eslerno para eslraer las
calaralas membranosas secundarias.

i :
ASPIRACION.

Renovando una idea , cuyos vestigios se encuentran en RuHi-
s18 y ALpucasis, ha propuesto LAUGIER, en los casos de calara-
tas blandas , aspirar por medio de una geringuilla aniloga a la
de ANEL, v atornillada sobre una aguja hueca hecha segun el
modelo de Sgarpa o de DurvyTREN, el liguido contenido en Ia
cipsula , restableciendo la vision sin recarrir & la estraccion , &
Ia depresion 0 4 la fraccion de la calarata. Si la cipsula anterior
ha quedado trasparente, es preciso respelaria , pero si esla opa-
ca , se la puede [raccionar , deprimir 0 estraer.

Esta operacion np es aplicable & la practica por las razones
signienles:

Las cataratas enteramente blandas son bastante raras; por lo
general son semi-blandas 6 bien estan formadas por una capa de
liguido lactescente en su periferia y por un nicleo central bas-
tanle consislente, y como el diagnostico de estos diversos esta-
dos jamas puede ser exaclo , siempre se ignoran las indicaciones
del método por aspiracion.

Aun en los casos de cataralas completamente blandas el liqui-
do que reemplaza al cristalino es de ordinario consistente , vis-
coso, albuminoso 6 puriforme, y muchas veces mezclado con
grumos mas consistentes y capaces de obliterar el conducto de la
aguja que por necesidad tiene que ser muy estrecho.

Las cataratas blandas mas veces son capsualo-lenticulares que
lenticulares, y siendo necesario dislacerar y dislocar la cipsula
por estar opaca, de nada sirve la aspiracion de un liquido, que
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mezclado con los humores del ojo, no hubjera tardado en ser ab-
sorbido poer absoreion,

Estas objeciones son bastante poderosas para hacer com-
prender el valor real del método preconizado por LAUGIER.

Cuidados consecutivos.

Despues de la depresion y fraccion de la catarata no se hace
cura alguna particular ; solo se coloca delante de los ojos una
compresa con el objeto de evilar una luoz demasiade fuerte, que
pudiera ser perjudicial. Se conducg al enfermo a su cama con la
cabeza fija y un poco elevada, y se le coloca de modo que la
cabeza eslé un poco alta, guardando rigurosamente el decubito
dorsal. En la habitacion del enfermo-debe entrar poca luz, y la
dieta debe ser muy severa. °

Despues de la estraccion se aplican 4 los ojos unas planchue-
las de hilas empapadas en agua fresca, encima se coloca una
compresa de lienzo usado y se sujeta todo con una carela. Si la
keratotomia ha sido practicada en la circunferencia inferior de la
cornea, la cabeza del enfermo en la cama mas bien deberi eslar
baja que alta, y al conlrario si se ha hecho la estraccion por la
parte superior de la cornea.

Durante las veinticuatro primeras horas se dehen hacer afa-
siones de agua [ria con una esponja sobre el apésito hasta que
el enlermo sienta la [rescura en los ojos, y en el segundo y ter-
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 sibana doblada cuatro 6
cinco veces segun su longitud y cuyos estremos se aplican al
cuello. Cuando hay seguridad de que se han de ejecutar pun-
tualmenle estas afusiones, se puede y se debe recurrir 4 ellas,
porque son un medio escelenle ; pero en el caso contrario, sera
mejor abstenerse de ellas , porque mas bien serian perjudiciales
que utiles, sustituyendo en su lugar una cura muy sencilla que
consiste en aplicar exaclamente unas planchuelas de hilas y una
carela forrada de taletan negro.

Cuando no se ha recurrido # las afusiones frias, es bueno pro-
mover el suenio del operado haciéndole tomar nna pildora de es-
traclo Lebdico 6 una cucharada de jarabe diacodion.

Accidentes consecutivos d la operacion de la calarata.

Los resultados de esta operacion no siempre son felices , pu-
diendo retardar 6 impedir la curacion varios aceidentes, entre
los cuales unos son comunes 4 todos los métodos y olros propios
de cada uno de ellos.

Los primeros son la inflamacion , la calarata membranosa se-
cundaria, los dolores neurdlgicos de cabeza y los vomitos espas-
modicos,

Accidentes inflamatorios. Estos accidentes, mas frecuentes
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que todos los demas , suelen ser muy graves, acarreando & me-
nudo la pérdida de la visla y 4 veces la supuracion profunda y la
atrofia del ojo. Este accidente es mucho mas [recuente ¢ intenso
despues de la estraccion que de la depresion y fraccion , sobre
todo la [raccion practicada por keratonixis, en razon i la poca
estension de la herida y poea irritabilidad de los tejidos heridos.
Por lo demas los diversos grados de inflamacion del ojo que pue-
den manifestarse 4 consecuencia de la operacion de la catarala
y su lrataintento quedan ya descrilos, y solo resta decir que di=
chos aceidentes deben combatirse con enerafa.

Catarate membranosa secundaria. Si la capsula anterior, sa-
na hasta el momento de la operacion, no (uedase suficiente-
mente rasgada y desprendida, en parte por lo menos , al practi-
sarla , podra suceder que esta membrana, habiendo conservado
sus conexiones organicas, no pierda su lrasparencia; pero las
mas veces la capsula, desprendida parcialmente ¢é irritada por el
contacto de los instrumentos , se inflama y se vuelve opaca. Al
perder su trasparencia esta membrana, aumenta de grosor y den=
cidad. Si se han hecho en ella grandes colgajos , retrayéndose y
arrollandose estos , se ensanchan sus hendiduras, y la vista se
restablece por lo menos en parte.

La catarata membranosa seécundaria puede estraerse como nna
satavata capsular primitiva. Si solo hay que eslraer colgajos
membranosos aislados , puede hacerse practicando una incision
pequedia en la edrnea y empleando el gancho 6 unas pinzas muy
finas; pero estos colgajos membranosos, dificiles de coger, se
rasgan muchas veces por los instrumentos ; sin embargo, se
consizue estraerlos cuando Ia membrana es muy gruesa; pero
si estan muy adheridos, es mejor, despnes de cozidos , cortarlos
con unas lijerilas curyas. La_estraccion puede indudablemente
aplicarse 4 ias cataratas membranosas secundarias , pero es me-
jor desalojarlas por escleroliconixis.

La maniobra de esta operacion se diferencia poco de la que
se ejecuta para la depresion de la catarala primitiva. Antes de
desalojar la catarala seeundaria , se destruyen con el borde ¥ la
punta de la aguja las adherencias que pueda haber contraido con
el iris. En sezuida se desaloja ln membrana opaca, haciendo las
presiones debidas con la aguja sobre la cara anterior de la cata=
rata; presiones que muchas veces hay que repetir, porque la
cipsula es lijera y vuelve facilmente a levantarse. Anles de re-
tirar la aguja debe retenerse por algun tiempo la capsula en el
fondo del ojo. Este precepto es de la mayor importanecia en los
casos de que se lrata.

Dolores neurdlgicos. Muchas veces sobrevienen A consecuen -
cia de la operacion dolores de esta especie en el ojo, [rente, sien
y region [lu.}sleriur de la eabeza, Por lo general se manifiestan i
fas pocas horas y de ningun modo son efecto de la inflamacion del
ojo, resultando probablemente de 1a lesion del sistema nervioso
ganglionico de este organo. Una operacion laboriosa los produce
con mas frecuencia que una simple y facil. Dando la voeltaalre-
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dedor del eristalino para divigir la agnja &la parte posterior de la
pupila en la escleroticonixis, se evitan mas a menudo que introdu-
ciendola directamente de fuera adentro, Estos dolores por si solos
no pueden comprometer el €xilo de la operacion; pero como ne
presentan comunmente gran violencia sino en los casos en que el
ojo ha sido muy atormentado por una maniobra laboriosa, sucede
muchas vaces que los desordenes ocasionados por la operacion en el
0jo, van seguidos de accidentes inflamatorios violentos, declaran—
dose despues los dolores nearilgicos, que los sostienen {recucote-
mente durante muchos dias. Estos dolores se calman dando friceio-
nes en las partes doloridas con una ponada compuesta dedosdrac-
mas de estracto de belladona y una onza de enjundia de gallini.

Vomitos espasmidicos. Sobrevienen con bastante frecuencia
poco despues de la operacion, ¥ pucden durar solo algunas horas
o prolongarse uno 6 dos dias. Al parecer son como los dolores
neuralgicos, un resultado de la lesion del aparato nervioso gan-
gliénico del ojo, de los procesos ciliares y del iris que reciben sus
ramitos. Estos vomilos pueden sobrevenir despues de todos los
métodos, pero son mucho mas frecuentes 4 consecuencia de la es-
cleroticonixis, sobre todo caando se ha introducido la aguja diree-
tamente detras de la pupila sin dar vaelta al rededor del aparato
cristalino. En algunos casos son muy violenlos; ¥y entonces las
sacudidas que producen pueden vaciar el ojo, si se ha hecho la
estraccion, 0 bien ocasionar la reascension de la catarata, si es-
ta solo ha sido desalojada. Estos accidentes se precaven evitando
1a herida del iris y del cuerpo ciliar; pero luego que sobrevienen,
se combaten & benefizio de los antiespasmodicos y ealmantes, co-
mo la valeriana, el almizele el castoreo y los opiados administra~
dos por la boca ¢ en lavativas.

Accidentes conseoutivos d las operaciones practicadas con la aguja.

Estos accidentes son la reascension dela catarata y la ambliopia.

La reaseension consecutiva de la catarata se verifica comun-
mente & las veinticuatro horas que siguen 4 la operacion ; aunque
Beer dice haber visto sobrevenir este fenomeno veinle o treinta
anos despues de haber sido deprimido. Es mas frecuente despues
de la depresion directa del eristalino entre el cuerpo vitreo y las
membranas oculares que en los casos en qne se ha dado vueita i
la catarata introduciéndola en el cuerpo vitreo.

La reascension debe ser mas frecuente despues de la depre-
sion 6 de la reclinacion por keratonixis, que despues de la es-
cleroticonixis, porque en el primer caso la catara no puede sepa-
rarse de la pupila tanlo como en el segundo. Se observa mas i
menudo despues de la depresion 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 vomito favorecen este accidente, que sera bastan-
te raro observando las reglas establecidas en la depresion. Sobre
todo importa retener la calarata con la agl{,ia en ¢l fondo del ojo

10
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por bastante tiempo para que el vitreo pueda adelantarse sohre
ella. Si fuese un simple [ragimento del eristalino 6 un colgajo des-
prendido de ln chpsula los que se levanlaseny se colocasen debris
de la pupila, se puede esperar que desaparezean por la absoreion;
en cuvo caso no debe apresurarse el cirujano a4 operar, pero si
fuese el cristalino entero & toda la capsala opaca, entonces es in-
dispensable repetir la operacion, esperando siempre a que des-
aparezea la inflamacion consecutiva a la primera, siendo de notar
que los accidentes inflamalorios 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 despues in-
flamacion alguna, y sin embargo al descubrir los ojos no ve bien,
aunque la pupila esta clara: hay una ambliopia. Esle aceidenle
es efecto de alguna lesion de la retina durante la operacion. Es
mis frecuente despues de la depresion directa que de la reclina-
cion, porque en el primer easo el eristalino deprimido queda en
contaclo inmediato con la retina, la cual tambien se magalla y a
veces se rasga al separar la lenle. Esta ambliopia suele ser in-
curable.

Accidentes conseculivos d la estraccion.

Fstos aceidentes son la procidencia consecutiva del iris y del
cuerpo vilreo, el keratocele y la opacidad dela cérnea.

La pracidencia del iris, y auu a veces, aunque muy raras, la
del cuerpo vitreo, puede ocurvir mientras que la incision de la
cornea no esta cicatrizada todavia. Este aceidente resulta por lo
comun de las sacudidas de la tos, del estoroudo , de los vomi-
s, y de los esfuerzos que 4 veces necesila hacer el enfermo
para defecar. Sobreviene principalmente cuando se ha heécho la
seccion de la ¢drnea exaclamente en el punto de union con la
esclerolica y no se ha dejado un pequefio borde de dicha mem-
brana para conlener el iris. Se anuncia por una folofobia repen-
tina y la sensacion, & veces muy dolorosa, de un cuerpo estraiio
en la parle anterior del ojo. Cuando se advierte la procidencia
del iris en el momento de formarse, debe reducirse al momento;
lo enal suele conseguirse esponiendo el ojo de pronto 4 una luz
intensa. La disolucion del estracto de belladonn, aconsejada en
estos casos por algunos cirujanos, es mas & proposilo, por su
aceion escéntrica, para aumentar la procidencia que para reme-
diarla. Si la aceion de la luz no es suficiente , se procurara re-
dueir el iris con la punta de un estilete de boton 6 con la cucha-
rilla de DaviEL. Si eslo no se consigue, la presencia de esta
membrana entre los bordes de la cornea dard mirgen i una in-
flamacion viva, que exigira un tralamiento antiflogistico enér-
gico, y se lormard un eslafiloma del iris.

Keratocele. En algunos casos la cicatrizacion de la cirnea
solo se verifica al principio en una parte del grueso de los hordes
de la incision: en cuyo caso el humor acuoso empuja la ciealriz
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delgada que se ha formado y apavece una vejiguilla trasparente
que se irrila sin cesar por el roce conlinuo de los parpados, a
los cuales tambien irrita ella & su vez, resultando dolores, in-
flamacion y accidentes iguales a los que ocasiona el estatiloma
del iris. Esta vejiguilla debe estirparse, favoreciendo en seguida
la cicalrizacion con los medios apropiados.

Hay, por iillimo, otro accidenle consecutivo de la estraceion,
muy grave y mucho mas frecuenle que los anteriores, que es la
opacidad de la cornea, la cual resulta de la inllamacion supura-—
toria de esta membrana. Este grado de inflamacion de la cornea
puede ser consecuencia de una mala predisposicion (cacochymia,
arcus senilis); pero lambien puede depender muchas veces de la
seccion de la cornea, enando el cuchillo ha formado un bisel
demasiado estenso, y lambien cuando el parpado inferior levania
el colgajo. El tratamiento que aqui conviene queda espresado en
la keratitis. .

Paralelo de los tres mélodos de operar la catarata.

Como se ha visto, hay tres métodos prineipales para tratar 4
los enfermos afectados de catarata: la depresion, la fraccion y la
estraccion.

La estraccion hace desaparecer toda la enfermedad sin dejar
vestigios de ella en el ojo.

La depresion solo disloca el obsticalo de la vision, sin tomar
en cuenta lo que sucederd, ni los desdrdenes 4 que su presencia
podra dar lugar en los tejidos del ojo con los cuales estd en
contacto.

La fraceion deja subsistir femporalmente la opacidad, pero
despues de haber cambiade las condiciones de su primer estado,
dejando en segnida a la naturaleza el cunidado de terminar la
operacion.

Esta diversidad de medios, encaminados & un mismo fin,
hace que se los compare entre si'con respecto 4 sas indicacio-
nes, a su ejecucion, 4 sus aceidentes consecutivos, y 4 las com-
plicaciones mas 6 menos graves que algunas veces son el resul—
tado de su uso, y de las circunstancias particulares en que uno
de ellos ofrece mas probabilidades de buen éxito que otro.

1.e Con respecto d sus indicaciones. Desde el momento en que
se ha reconocido que no todas las cataratas tienen los mismos
caracteres anatomicos, y que los diferentes métodos operatorios
exigian el uso de medios diferentes para obtener nn mismo re-
sultado, naturalmente se ha debido preguntar, si tal variedad
de eatarata se acomodaria mejor 4 tal tratamiento que 4 tal otro.
Cuando se guiere elegir un mélodo para la catarata, la mayor
dificultad , no tanto esla en conocer las rezlas generales en qque
se fundan las indicaciones, como en poder aplicarlas siempre,
por la difienltad que algunas veces se encuenlra en formar con
Hrecisiml el diagnostico de ana calarvata blanda, de una catarata

ura, etc.
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caando se trata de estraer el cuerpo opaco qne se opone i la
vision, poco imporla que esté enerpo sea duro, semiduro o de
menor consistencia la salida del eristalino puede verificarse en
todos los casos. Si este organo se fraceiona al atravesar Ia pu-
pila, esta no es una razon de mal éxito; si quedan en el ojo al-
4unos reslo.-;g' con ellos varios eolgajos de capsula opaca, se
pueden abandonar 4 si mismos para ser absorbidos ulteriormen-
te, 6 bien se puede intentar su ablacion, segun los casos, Sin
embargo, la catarata lenticular dura conviene mejor bajo mu-
chos conceptos a la estraccion, porque siendo su volumen en
general menos considerable que el de la calarata blanda, es mas
fagil su paso al través de la pupila.

pero, prescindiendo del estado material de la catarata hay
otras consideraciones que deben tenerse presentes en la eleccion
de un método. Y asi, no debera praclicarse la estraccion cunndo
el globo ocular es pequeiio y esta muy hundido en la drbita,
cuando los angulos de los pirpados son estrechos y poco dis-
tantes uno de otro, caando la eirnea es plana y el iris promi- .
nente en | camora antevior, cuando hay una sinequia anterior,
una estrechez con adherencias de la pupila, ete.

Si se quiere practicar la depresion, poco importa que el
cuerpo 0paco sea pequeio 6 voluminoso; pero lo que debe fijar
Ja atencion es su grado de consistencia ; es cierto que la dureza
de 1a catarata permite mejor fijar solidamente la azuja para dis-
Jocarla y deprimirla en seguida; mas esta circunstaneia favora-
ble para la maniobra operatoria, no lo es para la curacion defi-
nitiva, porque cuanto mas resistente sea el cuerpo opaco, menos
ae prestarh a la absorcion, y en alzunos casos su presencia en
el ojo podra determinar accidentes inflamatorios 0 una paralisis
Je lu retina. Eslos accidentes son todavia mas marcados cuando
la catarata es capsulo-lenticular y se la ha deprimido en masa
sin rasgar previnmente la capsula. La catarala blanda no da
Juzar & estos aceidentes, pero en cambio se presta menos que la
de la primera especie 4 los esfuerzos gue se hacen para depri-
wirla, basta algunas veces la mas lijera presion de la aguja
para producir su division , y cuando hay que coger cada frag-
mento en particular suelen encontrarse grandes dificullades. Por
Witimo ., A veces sucede que la depresion es racionalinente im-
practicable, siendo preciso lerminar por fraccion una operacion
que se habia empezado por depresion.

Al contrario de lo que sucede en la estraceion, el método por
depresion ofrece pocas contraindicaciones, pudiendo ejecutarse
en casi todos los casos en que no es aplicable el primero. La
[raccion liene casi las mismas veotajas y puede intentarse siem-
pre que la catarata no tenga la dareza suficiente para hacerse
refractlaria & la accion de la aguja, y cuando los sugetos no han
llegado 4 una edad en que la absorcion es cada vez menos
activa,

No es esto decir que la depresion y Ia fraccion son mejores
para ser aplicables malerialmente en mayor numero de casos
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que la estraccion , y que se las deba preferir en la practica, por-
que deben tenerse en cuenla el numero y la gravedad de los
accidentes que pueden acarrear en su ejecucion.

2.0 Con respecto @ sw ejecucion. Pudiera decirse, en rigor,
que las reglas generales aplicables i los diferentes modoes de
operar la catarala son las mismas, y que las dificultades inhe-
rentes 4 su ejecucion son casi semejanles. Esto parece cierto de
un modo general, y es evidenle que con una habilidad comun,
auxiliada del ejercicio, se consigue , al cabo de algun tiempo,
practicar debidamente hien sea la estraccion , bien sea la de-
presion ¢ la fraccion. Con todo, no son igualmente ficiles eslos
ires meélodos operatorios; lo cual es debido @ gue los que asislen
4 una operacion de catarata se fijan mas en los accidenles gue se
presentan inmediatamente y durante las maniobras del cirujoano,
(que en los que no adquieren alguna gravedad sino los dias si-
cujentes. Y asi, durante la estraccion, cuando acaba de salir el
humor vitreo en cantidad suficiente para comprometer el estado
del 0jo, 6 ha sido destraido el iris en mucha estension, desde
luego ¢ comprende toda la importancia de las maniobras que
han dado este resultado, al paso que la picadura del jris, la ras-
gadura incompleta de li cipsula, ele., en la depresion y la frae-
¢ion, parecen, en comparacion, casi insignilicantes , annque
por su naturaleza pueden impedir el restablecimiento de li
vision. Hecha abstraceion de la diferente gravedad de estas di-
yersas complicaciones , puede decirse, para evitarlas, que debe
ponerse tanto cuidado en la ejecucion de tal método eperatorio
como en lal otro. :

Aunque la ejecacion regular de uno de los tres métodos ope-
patorios de lp catarata dependa principalmente de la mayor o
menor habilidad del operador, esto puede snceder efectivamen-
te en muchos easos; pero igualmente hay que reconocer que el
pstado anatomico de la catarata puede ofrecer muchas varieda-
des. y que tal 6 oual de ellas se presta mejor a un método que a
olro. Por consiguiente, debe ponerse todo el cuidado posible en
indamar este estado particular de la calarala para elegir el me-
todo que mas le convenga,

9.0 Con relacion d los accidentes que les son propios. Entre los
accidentes que pueden complicar la operacion de la calarala,
hiny unos que son comunes A todos los métodos, y otros que per-
tenecen mas especialiente & uno que 4 otro. Asi, la conjuntivi-
tis, la irilis, la catavata secundaria, etc. , son propios de la es-
traccion. La amaurosis por presion del cristaline sobre la retina,
Ia reascension del cristalino, su pase @ la cimara anterior y la
dislaceracion de las células del cuerpo vilreo, son peculiares de
Ta depresion. La lentitud del resiableciniento de la vision por
falty de la absorcion de los [ragmentos del cristalino v su eapsula
pertenecen a la [raccion. Mas entre los aceidenles comunes a
todos los métodos, hay que establecer todavia una distincion en
la {recuencia de su desarrollo, sezun los diferentes casos: por
ciemplo, la iritis y la catarata secundoria sou mas [recucnles
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despues de la depresion que de la estraccion y al contrario, la
conjuntivitis 'y la hemorragia interna son mas raras, Igualmente
puede establecerse un drden de frecuencia en los accidentes
lmrticulares de cada método. En la estraccion ocupa el primer
ugar la evacnacion del cuerpo vitreo, despues la hernia del
iris , 1a keratitis, ete.; en la depresion, la reascension del cris—
talino, su paso & la camara anterior, ele.

Con respeclo 4 su gravedad , se diferencian tambien mucho
eslos aceidentes. Bl mas temible de todos es indudablemente |a
evacuacion del humor vitreo, puesto que pasados ciertos limi-
tes acarrea inmediatamente la pérdida del ojo. En seguida vie-
nen la irilis, tanlo mas grave cuanto mas de cerca sigue d la
operacion, y cuyas consecuencias siempre son funestas cuando
no se la sofoca en los primeros dias. Con efeclo, el iris inflamado
se estrecha & veces en sumo grado, contrayendo adherencias
con la cipsula anterior tanto mas facilmente, cuanto (fne esta
membrana ha sido rasgada en parte, y los colgajos Mlolantes se
hallan muchas veces en un contacto mas inmediato con su cara
posterior 0 ¢on su circunferencia interna. Una sustanecia plastica,
segregada & la vez por el iris y la capsula , es derramada en lo
que resta de campo pupilar, y queda perdida definitivamente la
vision,

En seguida viene la amaurosis, que ordinariamente se pre-
senta en los casos en que parece encontrarse el ojo en las me-
jores condiciones para el buen éxito de la operacion. Por fortu-
na esta pérdida de la vista no siempre es definitiva, viéndose no
pocas veces que al cabo de cierto tiempo la retina recobra poco
@ poco la impresionabilidud. La eatarata secundaria , cuando es
simple,, seguramente es una complicacion menos grave que las
auleriores, porque, si bien tiene poca tendencia & desaparecer
espontaneamente, siempre queda el recurso de una segunda 6
tercera operacion, que practieada como es debido, todavia pue-
de dar esperanzas de buen resultado . En ultimo lugar estan la
reascension del eristalino, sus dislocaciones en diferentes senti-
dos, Ia falta de absorcion de sus fragmentos, ete., porque en sn-
ma estos accidentes pueden entorpecer G retardar mas 6 menos
la euracion; pero rara vez son causa de que se desgracie enle-
ramenle, y su desaparicion , las mas veces espontanea , en la
mayor parte de casos , no es mas que una cuestion de tiempo,
sobre todo con el auxilio de un régimen y un lratamiento apro-
piados.

4 Con respecto é los resultados que suministran. La estrac-
cion, cuando sale bien, da en general resultados mas perfeclos
que los demas métodos; la depresion y la fraceion, cuando se
desgracian , ordinariamente dejan al ojo en condiciones bastanle
favorables para intentar una segunda operacion.
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CAPITULO X.

ENFERMEDADES GENERALES DEL GLOBO DEL 0JO.

Flegmon del ojo.

Dase este nombre , v tambien el de oftalmitis a la inflama-
cion general del globo del ojo, de la cual participan mas 6 me-
nos los diferentes tejidos que entran en su composicion.

s muy frecuente en Argelia entre los arabes, y sobreviene 4
consecuencia de quemaduras y de heridas estensas del ojo, so-
bre todo cuando estan complicadas con la presencia de un coer-
po estraiio; igualmente puede ser consecutiva 4 una conjunlivi-
{is. & una keratitis, 4 una iritis, ele. MACKENZIE y MiDDLEMORE
le han visto 4 consecnencia de una fiebre puerperal. Tambien se
Je ha visto en las fiehres graves y despues de la ligadura de la
arteria caritida interna,

Sus sintomas varian segun que la enfermedad ha empezado
por una ¢ por otra de las membranas del ojo, desarrollindose’
con rapidez 6 lentitud, segun los casos. El 0jo anmenta rapida-
mente de volimen v sale de la drbita; los parpados se hallan al
mismo tiempo hinchados y como flegmonosos; la conjunliva esta
infartada, y 4 veces hay un quémosis carnoso; se desarrollan
dolores pulsativos en el fondo de la drbita que se irradian & la
frente y sienes. Estos dolores son en ocasiones intolerables y
van acompaiiados de ficbre, delivio y otros sintomas generales.
Hay fotofobia y lagrimeo muy pronunciados.

Cuando la enfermedad lleza & un periodo mas avanzado, se
enlurbia la cornea, la pupila se estrecha cada vez mas, el iris
forma prominencia hicia la camara anterior , que casi desapa-
rece : en aleunos casos sobrevienen un hipohema o un hipopion.

Mas tarde la hinchazon de los parpados y la desorganizacion
ya bastante avanzada del ojo no permilen reconocer el estado
de las parles; rompese la cornea, o la esclerilica, aunque con
menos [recuencia, y el pus sale al estercior, prodociendo grande
alivio.

La oftalmitis es una enfermedad cnya marcha es rapida por
lo general , pero tambien puede ser lenta. Ordinariamente ter-
mina por la rotara y atrofia del ojo, 4 veces por amaurosis sin
deformidad apreciable; el restablecimiento de la vista es un
hecho escepeional.

Solo acudiendo muy @ tiempo v obrando con energia puede
esperarse combalir esta enfermedad. El tralamiento consiste en
eanzrins generales y locales repetidas muchas veces y con cortos
intervalos , no oponiéndose & ello la constitucion del enformo.
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Al mismo tiempo se hariin aplicagiones continuas de nieve al ojo;
lo eual es quiza mas antiflogistico todavia que las emisiones san-
guineas.

Cuando los dolores son muy intensos, no debe titubearse en
recurrir 4 la paracentesis del ojo para dar salida al hamor acuoso.
Finalmente, una vez establecida la supuracion, y con mavor ra=-
zon si se han apoderado del enfermo la fiebre y el delirio, se
debe hacer en el ojo una incision suficienlemente ancha para
dar salida 4 la coleccion purulenta.

IL
Exoftalmia.

Llimase asi la salida accidental del ojo fuera de la drbita,

Esta enfermedad es producida generalmente por un lumor de
naturaleza variable que obra sobre la érbila, cuya deformidad
causa , 0 sobre el ojo, al cual disloca. Sus variedades son nu-
merosas, como el volumen , forma y posicion de los mismos lu-
mores ; el ojo no siempre esta dislocado hacia delante, sino que
ulgunas veces es empujado mas bien en un sentido que en otro.

Por lo general no esta abolida la vision cuando la exoftalmia
no es muy marcada; pero mas tarde la prolongacion exagerada
del nervio no es ya compalible con las [unciones del ojo. Fn al-
gunos casos se ha visto a la retina recobrar su sensibilidad nor-
mal despues de la curacion de la exoftalmia.

Como se deja conocer, esta enfermedad s mas bien un sin-
toma de otra principal ; de consiguiente el tralamiento deberd
dirigirse & combalir esta ullima.

111

Hidroftatmia.

Paede definivse esta enfermedad un aumento de volumen del
globo del ojo producido por la seerecion de una cantidad de li-
quido mayor que lu que ordinariamente hay en su interior.

La hidroftalmia debe distingaivse en: 1. anterior, 2.° poste-
rior v 3.9 general. Ademis, puede ser simple 6 complicada con
otra afeceion , tal como el estafiloma de la cornea, ele.

s mas frecuente en los nifios que en los vicjos, y algunas
veces esta ligada a un estado caquético de la econonia, lal como
las eserdfulas, la sifilis constitucional o la clorosis. Tambien sue-
len producirls las inflamaciones repetidas del ojo, especialmente
la keralilis y la coroidilis.

Los sintomas varian segun se trata de una i otra especic de
hidroftalmia.

Hidroflalmin anterior. La cornea ofrece dimensiones mayores
que en el estado normal, sin estar por eslo mas prominente, lle-
gando su estension en ocasiones 4 ser doble que en el estado fi-
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sioléeico; su grosor no parece aumentado ni disminuido, y su
trasparencia se conserva [recuentemente por mucho Ltiempo,
pero en algunos casos llega 4 desaparecer, sobre todo caando el
0jo no estd cubierto enteramente por los parpados.

La chmara anterior esta muy agrandada, y el iris, que por
alzun tiempo ha eonservado sus movimientos, al fin queda in-
movil,, presentando muchas veces su color una alteracion sensi-
ble; parece un poco verdoso.

Cuando la pupila esti obliterada, lo enal suele suceder enun
periodo avanzado del mal, el iris es empujado hicia atras por el
hamor acuoso, muy abu ndante, y por delante elrece nna con-
eavidad bastante notable. El aparato eristalino se poug opaco,
se adhiere al iris y algunas veces es dislocado con esta mem-
brana.

Hidroftalmia posterior. Puede dercamarse el liquido entre la
relina y la coroides 0 entre la esclerotica v la coroides, G bien
reemplazar al humor vitreo, que ha perdido muchos de sus ea-
racteres nalirales. Se distiende la esclerotica en tales lérminos
que 4 veces se entreabre y da paso i la coroides v a la refina,
tomando entonces el ojo an linte negruzco 6 apizarrado. La cor-
nea , empujada hicia delante , parece muy pequeiia relativa-
mente al volumen del érgano. La camara anterior casi ha des-
aparecido & consecuencia de la dislocacion del iris hicia la
cornea.

Hidroptalmia general. El humor acueso y el vitreo pueden
aumentar de cantidad & un mismo tiempo, de manera que el vo-
limen del ojo se hace muy considerable. Esta aleccion presenta
la mayor parte de los caracteres de la hidroftalmia anterior y
posterior. Cuando es congénita, va acompafiada [recuentemente,
seeun MACKENZIR , de opacidad de la cornea, en cuyo caso esta
membrana se aclara algunas veces v el ojo recobra sus dimen-
siones naturales. En otras ocasiones ln enfermedad persiste. en
un grado débil hasta la pubertad , v en esta época el ojo anmen-
ta repentinamente de volumen; la pupila, que se encontraba di-
latada, se estrecha vy se adhiere & la cipsula, la cual se vuelve
opaca. El iris se rasga por la distension que lia sufrido, parali-
zase la retina y el ojo se reblandece v atrofia,

s tres variedades de hidroftalmia duan lugar a desordenes
funcionales diversos. \

Cuando la hidropesia camina con lentitud , el dolor es casi
nulo al principio; pero se hace muy vivo y 4 veces alroz cuan-
do el derrame se ha verificado con rapidez 6 es muy considera-
ble. Les dolores son mas intensos generalmente en la hidroftal-
mia posterior que en la anterior. Sin embargo, en los casos co~
munes de hidroftalmia créniea, no hay dolor. Los movimientos
del ojo se hallan mas 6 menos impedidos por el volumen que ha
alquirido este drgano, el cual se ha puesto prominenle y ya no
es protegido facilmente por los parpados.

Al principio, cuando la céraea conserva su trasparencia y la
pupila esta libre, no se.encuentra abolida la vision, pues solo
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hay una miopia mas 6 menos pronunciada, segun los casos. Mas
tarde sobre todo en la hidroftalmia posterior, la visla se debilila
cada vez mas, y llega & perderse por completo. Cuando el curso
de la hidroftalmia es agado, sobrevienen sintomas de estrangu-
lacion muy pronunciados; hay vigilia, fiehre, delirio, ele.

Esta enfermedad camina ordinariamente con suma lentitud,
qnedando muehas veces estacionaria por un gran nimero de
anos, pero si la cantidad del liguido Nega & aumentarse, la cor-
nea se inflama v se ulcera; el ojo se vacia y atrofia. A veces ter-
mina por un estafiloma en la cornea.

~ Si la hidroftalmia es poco pronunciada y tiene poca tenden-
eia & progresar , se puede remediar la debilidad de la vista acon-
sejando el nso de anteojos bicancavos.

En general debe contarse poco con los medios revalsivos para
cnrar la hidropesia del oja; tales son las sanguijuelas 6 las ven-
losas escarificadas en las inmediaciones de la drbita, los vejiga-
toriog, las friceiones mervcnriales , una compresion moderada, ete.
Cuando hay dolores muy intensos, para hacerlos desaparecer
hay que recurrir 4 la paracentesis del ojo practicada por la cir-
nea o la esclerdlica, sezun la hidropesia sea anlerior 6 pos-
terior.

Con el ohjeto de disminuir el volimen del ojo se han acon-
sejado Jas punciones sucesivas v una compresion moderada aun-
que continua del globo del ojo; cuyo tratamiento por necesidad
tiene que ser muy largo, BEER y Scarra aconsejan dividir la cor-
nea, y para que no voelva a llenarse el ojo, escindir una por-
cioncita de esta membrana. Por ultimo, cuando el voliwen del
0jo es tal que ya no es protegido por los parpados, se hace la
reseccion de su parte anterior, como en el estafiloma, con el ob-
jeto dt]a provoear la atrofia del ojo, y en seguida aplicar un ojo ar-
tificial.

IV.
Caneer del ojo.

El ojo, como todos los érganos, puede ser afeclado de cin-
cer que presente la forma escirrosa, encefaloidea 6 melanica.

Las can<as de esta enfermedad no son conocidas; solo se sabe
que los nifios estan predispuestos especialmente al encefaloides
o fungzus medular , al paso que los adultos y los viejos son aco-
nietidos con mas {recuencia de escirro 6 de melanosis.

El cancer del ojo puede empezar por el nervio oplico, la re-
tina 6 el iris; pero lo comun es empezar por la relina & poca
distancia del punto correspondiente d la insercion del nervio op-
tico.

En algunos casos es bastante dificil reconocer su origen;
pero cuando la pupila ha quedado dilatada, y el aparato erista
lino trasparente, se percibe en el fondo del ojo una masa amari-
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Jlenta 6 verdosa, que se aproxima cada vez mas al iris, inva-
dirndo Ia cornea y todo el ojo, sin perdonar los parpados. Otras
veces hay lagrimeo v fotofobia y la fuerza visual va disminuyén-
dose insensiblemente ; tratase Ia enfermedad por una flegmasia
cronica de una de las membranas internas del ojo, despues so-
brevienen poco 4 poce latidos, prineipalmente por la noche, los
ginglios inframaxilares se infartan; el tumor aumenta progresi-
vamente de volimen, se pone duro, desigual , abollado; el eris-
talino se distoca, se pone opaco y es absorbido; el iris es empu-
jado hAcia delante, la camara anterior no existe ya o esti llena
de sangre; la esclerdtica toma un linle aplomado en sn parte an-
terior: In cornea conserva por mucho liempo su lraspurencia,
esta estrechada 6 agrandada, pero irregular en su forma; des-
pues el tumor hace nuevos progresos, sobresale mas de la orbi-
ta y va no le pueden cubrir enteramente los parpados; la mu-
cosa de la esclerdlica se inyecta, se inflama y se infiltra de sero-
sidad ; el gloho ocular acaba por ulcerarse en uno 6 muchos pun-
tos y da salida & una masa carnosa que da sangre al menor con-
tacto y que no tarda en invadir los parpados,

La supuracion es muy félida vy sobrevienen hemorragias bas-
tante abundantes. El tumor puede adquirir el volimen del puiio,
Se desarrollan dolores intensisimos, la conslitucion se altera, y
el enfermo muere de consnncion , euando no sucumbe & conse-
cuencia de la estension de la enfermedad al cerebro.

Tal es el cuadro sucinto de Ia forma encefaloidea del chncer;
el escirro v la melanosis difieren de ella por nna consistencin ma-
vor del tejido, una coloracion diferenle y algunos otros caracle-
res. Por olra parte , el cincer que ha empezado por el ojo acaba
por invadir las partes 6seas de la drbita , asi como el que ha to-
mado origen en esta wullima, se estiende con rapidez al zlobo
del ojo.

Hasta ahora no se conoce mas tratamiento del cancer , sea el
que fuere , que su estirpacion.

Es raro que se pueda sepavar la totalidad del mal conservan-
do una porcion del ojo, lo cual solo es posible en los casos en
que el tumor ha empezado por la parte anterior del globo, y no
haya becho ya grandes progresos hacia la parte posterior. Ordi-
nariamente hay que estirpar todo el ojo, v aun a veces es indis-
pensuble sacrificar los parpados invadidos por el mal.

La mayor parle de los aulores, CHELIUS , JARJER, ROSAS, Di-
MouRs, ete. , recomiendan estirpar al mismo tiempo que el ojo
la glandnla lagrimal, 4 fin de evitar un lagrimeo conseculivo;
pero la observacion ha detostrado que esta precaucion es in-
Ui, porque las mas veees no sobreviene esle aceidente; sin
embargo, esindudable que si esth enferma dicha glandula, ha-
bra que estirparla al mismo tiempo que el ojo. Echado el enfer-
mo sohre una cama con la cabeza levantada, el operador se colo-
ca en el lado del ojo enfermo y procede del modo siguiente & la
eslirpacion del ojo.

1.5 Con un bisturi introducido enlre el ojo y los parpados se
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desbrida la comisura esterna dividiendo & la vez la piel, el te-
jido celular , el musculo orbicular y la conjuntiva.

2.0 Unayudante deprime fueitemente el parpado inferior con
una espatula o un gancho obluso; el cirnjano fija en el tumor una
erina doble para dislocarle en la direccion que se quiera ; en-
tonces se introduce el bisturi en la orbita, raspaudo de dentro
aluera el suelo de esta cavidad de una 4 olra comisura,

3.o Levantado hacia artiba el parpado superior con un eleva-
dor, el cirujano introduce su bisturi hacia el lado interno del tu-
mot hasta el punto en que termina la primera ivcision, des-
pues le dirige de plano de dentro afuera, raspando la pared su-
perior de la drbita, como hizo con la inferior.

4. El globo del ojo, asi circunscrito por una doble incision,
solo estd adherido al fondo de la orbita por los musculos, vasos
v nervios, todo lo cual se divide de un solo golpe i favor de unas
lijeras curvas deslizadas hacia el lado supervior del tumor, y di-
rigidas de modo que su concavidad mire al ojo, haciendo la
seccion lo mas lejos posible.

Cuidados congeculivos.

La dieta y el reposo son de rigor. Sino hay hemorragia,
bastara aplicar unas compresas de agua fria al ojo para preve-
nir una reaccion demasiado viva, pero caso de haberla , sera
preciso algunas veces recurrir al taponamiento. En los dias si-
cuienles se hara una eara sencilla que consiste en mantener
fos hordes palpebrales aproximades a heneficio de una plan-
chuelita de hilas sostenida con dos o tres tiritas aglutinantes.
Diarinmente se renueva esta lijera cara para hacer inyecciones
detersivas en la orbita , separar los coagulos sanguineos y los
detritus purulentos , de manera que se pueda vigilar exacta-
menle el trabajo de la cicalrizacion, y oponerse, si ser puede, &
Ja reproduceion del mal. El término medio de este tratamiento
es de un wes A seis semanas.

v
G:laucoma.

Entiéndese por glaucoma una enfermedad en la cual el fondo
del ojo ofrece un color verde sucio, verde mar 6 verde amari-
llento. Ma habido diferentes opiniones sobre el sitio que ocu-
pa el glaucoma; pero la que ha tenido mas partidarvios alri-
buye esta enfermedad & una alteracion del cuerpo vilreo, cuva
opinion sostiene todavia MIDDLEMORE; mas como este cuerpo se
ba encontrado sano'y sin cambio de color en algunos casos de
claucomas bien reconocidos, Wenzer y WeLLen, que han hecho
disecciones anatomicas de esta enferwedad , se inclinan mas a
creer (ue reside primitivamenle en la reling y en el pervio
oplico.
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WeLLER hace notar que la retina presenta de un modo mucho
mas marcado ese cambio de color que se ohserva en esta alec—
cion durante la vida, y afiade que al principio de la enfermedad,
cuando la retina conserva todavia su sensibilidad, se verian los
ohjetos tefidos de aquel mismo color si el cuerpo vilreo fuese
realmente el sitio del glancoma.

Beer y Rosas le atribuyen 4 una afeccion de la coroides que
lia perdido su pigmentum; esta era Ia opinion primitiva de Mac-
KENZIE, pero en una diserfacion reciente este aulor coloca el si-
tio del glancoma en el cristalino , queriendo probar que solo por
efecto de una ilusion de optica se refiere el cambio de color del
0jo # las partes mas profundas, en lo cual tomd por gliucoma
una de las variedades de eatarata que hemos deserito con el nom-
bre de cataratas verdes. Esta variedad de opiniones indica que
Ia causa anatomica del glaucoma no es siempre la misma , y que
biajo este nombre se confunden muchas veces enfermedades dife-
rentes. La palabra glancoma indica un color anormal del ojo,
v por consiguienle no es mas que un sintoma del cual se ha he-
¢ho una enfermedad; de aqui ha resultado la confusion, la di-
versidad de opiniones, y las diferentes descripciones que de
elln se han hecho.

Por ejemplo, s evidente que MackeNzie ha observado catara-
tas verdes, como las de ciertos viejos. Cuando solo esti afecta-
do el cristaline no existe esa enfermedad grave que se lama
alaucoma , porque la estraceion 6 dislocacion de este cuerpo pue-
den restituir la vista al enfermo; mas como en los viejos coexis-
te michas veces con la catarala una debilidad de la relina, que
va cada vez en aumento, estas dos afecciones reunidas constitu-
ven una enfermedad verdaderamente grave del ojo, que no po-
dran curar la operacion, los tdpicos ni los medios indirectos.

Tambien es evidente que se ha dado el nombre de glancoma
4 aquellas afecciones descritas por los alemanes con el nombre
de amaunrosis organicas; y efectivamente en muchos casos de
amaurosis se ve en el fondo del ojo un cambio de color con re-
flejos verdosos, amarillentos, etc.

Tampoco puede dudarse de que las lesiones antiguas de la
coroides pueden producir el mismo cambio de color y los mis-
mos reflejos. Por ultimo, la opinion mas general tiene tambien
<u fundamento, porque MinbLEMORE ha vislo realmente afectado
el cuerpo vilreo. Por eso, cuando se haya profundizado lo sufi-
ciente esta cueslion, se referira 4 las enfermedades del eristali-
no. de la retina, de la hialoides 6 de la coroides, lo que se ha
dicho del glaucoma , y ya no seri necesario hacer un articulo
aparte para describir una |?relcndida enfermedad , que como va
dicho no es mas que un sintoma.

Por otra parte tambien puede suceder que se hallen afecta-
dos todos los elementos que se han considerado como residencia
del glaucoma. Rara vez se encuentran afectados simultineamen-
fe, y aun es mas raro todavia que lo esté uno solo cuando la en-
fermedad es antigua. Es probable que en lo que se llama mas
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generalmente glaucoma , la velina es la que esta afectada primi-
liva 6 secundariamente; y asi, cuando se refiere la enfermedad
al cuerpo vitreo, reside primitivamente en la retina, y en las
cataratas verdes, esta membrana padece de un modo. consecu-
tivo. Sea de esto lo que quiera, los aulores describen el glan-
comn del modo signiente.

Las mugeres eslan mas dispuestas a padecerle que los hom-
bres: se encaentra mas 4 menado en los 0jos oscuros 6 azules
que en los demas, euyo iris ofvece otros colores. Los reumaticos
v gotosos estan mas predispuestos 4 esta afeceion; el frio hiume-
do y las grandes [atigas del cuerpo, y espirilu son tambien una
causa predisponente.

Aunque la enfermedad solo se desarrolla por grados muy lije-
ros, sin embarzo en muchos casos el enfermo advierte de |3'|'onto
y por casualidad la alleracion de su visla; porque el glancoma
easi nunca afecta al principio mas que 4 un ojo, y por consi-
guiente solo cnando cierra el sano 0 cuando se afecta esle tam-
bien es cuando se advierte este [endmeno.

Cunando puoede conocer los principios de su enfermedad se le
figura ver al rededor de los objetos un humo mas 6 menos den-
so 6 bien al dispertarse le parece como si en su habitacion se
hubiese levantade polvo; estos fendmenos cesan y se reproducen
con intervalos determinados; los que se presentan al levantar-
se el enfermo cesan muchas veces despues de haber comido. Es-
tas alteraciones de la vista acaban siempre por ser permanentes,
v entonces la llama de la vela parece hallarse en medio de una
niebla blanea orleada de un arco iris; se sienten en la drbita do-
lores , al principio gravativos, que impiden los movimientos li-
bres del ojo, y aun en el mismo o0jo sano se esperimenta cierto
cansancio. Los dolores se hacen mas pronto lancinantes, esten-
diéndose & la orbila, frente, sien, mejilla, y llegan hasta el
vérlice de la cabeza y aun & la nuca; son mas fuerles por la no-
che gue por la maiiana y se exasperan en el tismpo humedo.

La pupila pierde sus movimientos y su regulavidad, esten-
diéndose comunmente sobre todo en su diimetro trasversal;
tambien puede estrecharse. En algunos casos, dice Sansoxy, el
contorno de la pupila se vuelve hicia atras, de manera que deja
de percibirse su borde negro.

El iris acaba por perder sus colores.

Cuando la pupila esti dilatada 6 inmovil es enando puede re-
conocerse bien el color verde mar del fondo del ojo; este color
anmenla progresivamente de intensidad, tomando 4 veces el gris
1 otras modificaciones del verde,

El eristalino, gue a veces esperimenla estas alleraciones de
color, aumenta tambien de volumen en algunos casos hasta el
punto de empujar al iris hacia delante, haciéndole sobresalir en
la cdmara anlerior. Es initil decir que en semejante estado |lega
la lente a perder su trasparencia.

tin estado fisico de esla especie supone una alteracion grave
de la vista; y con efecto, esta gueda abolida complelamente,
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pues el enfermo no distingue la luz de las linieblas, sin embar-
go de que percibe cicrla luz blanquecina que refiere al fondo
del ojo.

La superficie blanca de esle drgano ofrece un color azul ne-
gruzco debido a los vasos varicosos de la conjuntiva 6 de la es-
clerdlica , los ¢nales forman comunmente un circulo que se ab-
tiene de pronto a corta distancia de la cirnea, y en esle espacio
el tejido de la esclerdtica presenta un color blanco sucio. El ojo
se alrofia, loma el aspecto cadavérico y los parpados le cubren
enlteramente,

El curso, duracion y relacion respectiva de los sintomas va-
rian; y deben variar mucho tiempo segun el origen del mal,
puaes como se ha dicho puede residir en la relina, en la coroides
0 en otro cualguiera de los elementos del' ojo.

El prondstico es muy grave; y en cuanto al tralamiento,
siempre es infructuoso, porque cuando el ojo ha tomado el color
glaucomatoso, ha llegado ya al ullimo grado de amaurosis 6 de
coroidilis 6 bien se encuentra atrofindo el eristalino. Solo en
este ullimo caso puede esperarse la curacion. porque si no esta
afectada la relina , podra reslituirse la vista al enfermo por me-
dio de la operacion de la catarata,

VL.
Atrofia del ojo.

La atrofia del ojo es un estado morboso que & veces hay que
combalir, v que no pocas se quiere provocar para curar olra en-
fermedad.

Considerada la atrofia del ojo solamente bajo el primer as-
peclo, sobreviene: 1.2 a consecuencia de heridas penetrantes
que han dado salida & una gran cantidad de humor v itreo, al
cristalino, etc., 2. 4 consecuencia de una destruccion par-
cial 0 total de la cornea , producida por una keralitis ulcerosa,
plastica 6 purulenta, 3.° despues de una inflamacion del iris o
de la coroides, acompanada, en la época de la resolucion del
mal, de una absorcion que no solo hace desaparecer los produc-
tos derramados, sino que tambien se ha ejercido sobre los flui-
dos normales del ojo.

La alrofia del ojo va acompafiada las mas veces de otros des-"
érdenes, como se deja comprender ficilmente; pero aunque sea
lo mas simple posible, la vision siempre es muy débil, y no po-
cas veces esta abolida , porque la relina se encuentra paralizada
en parle. Las operaciones praclicadas en ojos atrofiados , dice
MACKENZIE , rara vez dan buepos resunltados; cuando la awrofia
es congénita y estd complicada con calarata, hay pocas proba-
bilidades de restablecer las funciones visuales.

Esta enfermedad presenta grados muy diferentes : i veces el
0jo solo esla disminuido lijeramente de voliunen y otras apenas
presenta el vohimen de una avellana.
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su marcha es rapida 6 lenta; pero luego que llega a cierto
grado, la enfermedad queda ordinariamente estacionaria por toda
la vida, sin mudar de caracleres.

Generalmente nada hav que hacer contra la atrofia del ojo;
pero cnanda la vista se halla abolida enteramente, se puede cor-
regir la delormidad aplicando un ojo artificial.

Del ojo artificial.

Este medio protélico no solo tiene por resullado corregir la
deformidad que resalta de la pérdida total 6 parcial del ojo, sino
que tambien se opone i lainversion de los piarpados, la cual da
Jlugzar # inflamaciones frecuenles producidas por el contacto irri-
tante de las pestanas, [avorece el curso de las lagrimas hacia
los punlos lagrimales , y evita la especie de estrechez graduoal
de la cavidad orbitaria que ordinariamente sigue a la alrolia
del ojo.

Muchas condiciones son indispensables para que se saque
todo el partido posible de la aplicacion de un ojo artificial.

1. Debe haber un mufion movible en el fondo de la drbita
del volumen de una avellana poeo mas 6 menos ; si es menor los
movimientos del gjo artificial no serin tan estensos como los del
normal ; puede ser mayor, sin inconvenienles sensibles, con
tal (ue no igaale al volumen del otro ojo.

2,0 Los parpados deben estar desprovistos de adherencias,
bien sea entre si 0 bien con el munon.

En las condiciones wencionadas se corrige la deformidad del
modo mas perfeeto posible ; mas no sucede asi cuando no hay
muiion en el fondo de la orbita 6 bien cuando es demasiado vo-
luminose, pues en esle caso el ojo artilicial, 6 no es movible, 6
sobresale demasiado, v en lugar de eorregirse la deformidad , se
aumenta.

para proceder i la aplicacion de un ojo artificial, se le coze
con los tres primeros dedos de la mano derecha ¢ de la izquierda,
segun ¢l lado enfermo, en seguoida se introduce sn estremidad
gruesa debajo del parpado superior, haciéndola deslizar por un
lijero movimiento de rolacion hicia el dngulo mayor del ojo; des-
sues baja con la olra mano al parpado inferior y se coloca deba-
jo de él el borde que ha quedado libre. El ojo arlificial queda
sostenido en su posicion por la aproximacion de los parpados.

Para hacer mas facil la introduccion del ojo artificial se le
unta previamente en aceite 0 en un liquido muecilaginoso. Para
sacarle se deprime lijeramente el pirpado inferior, v con una
cabeza de alfiler 6 un estilete introduncido debajo de su borde in-
ferior se hace un lijero movimiento de palanca y cae por si mis-
mo en la mano destinada & recibirle, Los enfermos se habiluan
4 estas maniobras que ordinariamente ejecutan con destreza, so-
bre todo cuando se ponen delante de un espejo.

Para habituar los pirpados y la superficie del mufion al contac-
to del cuerpo estrano, conviene en los primeros dias no dejarle
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aplicado mas que una ¢ dos horas, mas tarde, y de un modo gra-
duado , se consigue llevarle todo el dia.

Es preciso recomendar siempre i los enfermos que se quiten
todas las noches suojo artilicial para limpiarle y limpiar igoal-
mente las mucosidades que se: hayan acumulado entre los par-
pados.

* Debe tenerse presenle por otra parie que los tejidos sobre que
se aplica el cuerpo estrafio no se hallan én estado normal ; pues
la enfermedad anterior ha modificado su vitalidad , v ¢l misino
ojo artificial mantiene tambien una irvitacion eronica en su su-
verficie : de consiguiente convicne combalir este estado que aca-
baria por hacer muy penoso el uso del medio protético, qne nos
ocupa. El uso de un colirio astringente, instilado todas las no-
ches entre los pirpados, y algunas canterizaciones con el siilfato
de cobre, si se desarvollan vegelaciones en la superficie del mu-
non, serin siempre muy utiles para teiunfar de estos diversos ac-
cidentes, al mismo tiempo que se dejaran pasar algnnos dias sin
levar el ojo artificial,

Paracentesis del 0jo.

El tratamiento antiflogislico mas enérgico no siempre es sufi-
ciente para combalir los accidentes inflamatorios que se presen-
tan en los ojos , ya sea ea el cnrso de algunas enfermedades, ya
despues de algunas operaciones. Iin estos casos hay un medio
local, demusiadamente descuidado y cuyos resultados 4 veces
son maravillosos. Con efecto, se ha empleado la paracentesis del
ojo, en general, parva la evacuacion de la san,re y del pus acumu-
ladosen la camara anterior ; se la ha recomendado con el fin de
deprimir los estafilomas opacos y pelicidos, y con el de disminuir
el volitmen del ojo en la hidroftalmia; se ha recurrido a ella en
las inflamaciones de la membrana del humor acusso, tambien se
ha recorrido 4 ella en el flemon del ojo, y por dllimo produce
muy buenos efectos en las oftalmias internas,

Esta operacion se practica generalmente por la cirnea, y al-
gunas veces tambien por la esclerdlica.

1.0 Paracentesis por la cornea. Si el objeto de la operacion es
solo la evacuacion del humor acuoso, basta hacer en la cérnea
una picadura muy eslvecha con una aguja de calarvata, que se
hage penelrar en la cimara anterior , alacando la membrana por
cerca de su cirennferencia: el instramento, conducido en una
direccion paralela & la del ivis, al eual no debe interesar , ejecn-
ta sobre su eje, despues de una linea 0 mas de trayeeto, ua pe-
queno movimiento de rolacion que separa los labios de la herida
& inmediatamente sale el humor acuoso. Pero como suceds con
bastante [recuencia que el enlermo no es dueno de su ojo, que
esle gira con rapidez en la orbita, y que la aguja puede pene-
trar entonces demasiado v en una direcdion viciosa, DESMARRES

11
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se sirve de una aguja particular que entra en la camara anterior
4 nna profundidad dada. A una linea de la punta hay dos aristas
que impiden el que penetre mas la lanza, y en el espesor de la
hoja se ve una ranurita por donde sale el humor acuoso , sin ne-
cesidad de volver la aguja sobre su eje.

Si por el contrario se quiere hucer salir de la camara anle-
rior pus ¢ sangre, no debe emplearse este instrumento’, sino la
lanceta 6 el cuchillo lanceolar, haciendo en la cérnea una pun-
eion semejante 4 la que se hace para la pupila artificial por in-
cision. -

La eura , 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 sienteen él un poco de calor, se le baie
£on una esponja empapada en agua frin; mas si se ba hecho
Ia paracenlesis con la lanceta o el cuchillo lanceolar, debe tener-
se cerrado el ojo por algunos dias & favor de unas tiras de la-
fetan inglés, 4 causa de la mayor abertura practicada en la
cornea.

2. paracentesis por la esclerdtica. Como aqui la puncion tiene
que ser algo mas ancha, la lanceta 6 el cuchillo lanceolar debe
reemplazar & la aguja de catarata.

Pnede practicarse en muchos puntos de la esclerdtica. Si des-
pues de una operacion de catarala con la aguja se quiere simple-
mente dar salida al humor acuoso, se introduce el instramento &
linea y media 6 dos lineas de la cornea en el espacio triangular
comprendido entre el musculo recto esterno y el inferior. Si, por
el contrario , la operacion tiene por objeto desembarazar al ojo de
una coleccion liquida , como en la hidropesia sub-retiniana , se
hard penelrar la aguja mucho mas atrds con respecto a la cérnea
(4 fin de evitar el aparato cristaline), dirigiéndola unas veces en-
tre el misculo recto esterno y el inferior ;- y otras entre este ul-
timo y el interno. . :

CAPITULO XL
YIC108 FUNCIONALES DE LA VISION.
1.
Estrabisma , ojos bizcos.

El eslrabismo es un defecto de la vista caracterizado por una
falla de armonia de convergencia regular entre los dos ejes vi-
snales.

L.os miisculos que mueven e} ojo son los agenles inmedialos de
la deviacion que ba safrido, sean cualesquiera, por olra parte,
las causas primibivas de esta deviacion. El estrabismo puede de-
pender:

1.2 De unestado del ojo que solicita de los musculos un cam-
bio de direccion ;
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2.* De nn estado particular de los misculos del ojo que le ha-
cen sufrir un cambio de direccion.

En el primer caso el ojo es activo: se hace deviar.

En el segundo, es pasivo: se deja deviar.

Estrabisino activo. Los ojos en el estado normal tienden cada
uno-por su parte al ejercicio de la vision , y de consiguiente lie-
nen que dirigirse hicia los mismos objelos. Coando eslos se ha-
llan colocados en el espacio que los separa y &4 poca distancia,
no es posible la vision sino en cuanto los dos ejes oculares con-
vergen uno hacia otro ; en este caso hay estrabismo doble inter-
no. Algunas personas pueden producir artificialmente esta devia-
cion de los ojos haciendo esfuerzos para ver la estremidad de su
nariz.

Este estrabismo voluntario, producide por la contraccion ais-
lada de los musculos rectosinternos, solo es momenlanea, en-
derezandose [0s ojos tan luego como se mira un ohjeto mas dis-
tante.

Cuando hay una opacidad central de la cérnea o de la cap-
sula del cristalino, la vision , oscura de (reate , s mas clara de
coslado, y el ojo, que se habitua & ver oblicuamente , hace es-
fuerzos continuos por mirar tambien hacia delante, y se devia
para presenlar i los rayos luminosos que le llegan en esle senti-
do una superficie trasparente.

Lo mismo sucede con algunos estafilomas trasparentes de la
cornea; los rayos luminosos que alraviesan la parte central de
esla membrana sufren una refraccion muy considerable, su foco
se forma delantle de la retina y la imigen es difusa; por esta
razon el ojo se dirige adentro y afuera con el objeto de percibir
la luz por la periferia dela cérnea. En estos dos casos se produce
al cabo de cierto tiempo un eslrabismo permanente.

Estrabismo pasivo. Presenta dos especies ; la una depende de
la conlraccion espasmddica , en cuyo caso el ojo se devia en la
direccion del misculo contraido ; y la otra resulta de la paralisis
muscnlar: en este caso el ojo se devia en direccion opuesta A la
del musculo paralizado.

Estos dos estrabismos, de origen tan opuesto, se diferencian
las mas veces por sus caracleres propios. Y asi, el estrabismo
por contractura ordinariamente es relativo, es decir, que el ojo
deviado queda inmovil en todos seutidos cuando se cierra el ajo
1o deviado; el estrabismo por paralisis, al contrario , siempre
es absoluta , es decir que el ojo deviado queda fijo v en ningun
easo puede dirigirse hicia el lado correspondiente al miisculo
que ha dejado de obrar. i

Como se ve, hay una linea de demarcacion bien manifiesta
entre estas dos especies de estrabismo pasivo; pero se encuen-
tran casos en los cuales no existe la distincion que acabamos de
establecer. Por un lado la contractura puede ir acompanada de
un acortamiento tal del miisculo, que este tire del ojo impidién-
dole separarse mucho de su direccion viciosa , y por otro la pa-
ralisis es 4 veces incompleta, pudiendo quedar al maseulo bas-




164 VICIOS FUNCIONALES DF LA VISION.

tante fuerza todavia para imprimic al globo ocular una disloca-
elon mayor o menor.

Las causas del estrabismo son numerosas y variadas : obran
sobre el ojo , los misculos, los nervios y el cerebro.

A. Ojo. Ya se ha visto como una lesion de la parle central de
la edrnea o del aparalo cristalino podia acarrear conseculiva-
mente un estrabismo activo, y de consiguiente son causas de
esta enfermedad. Los nifies que nacen con catarata suelen ser
acometidos mas tarde de estrabismo , pues haciendo esfuerzos
para mirar los objetos, devian instintivamente los globos ocula-
res para dar paso a algunos rayos luminosos por entre el iris y
el cristalino opaco.

B. Miusculos. Pueden presentar en el nacimiento una falta de
proporeion en su longitud , asi como su acortamiento en un sen-
lido, y su prolongacion en olro puede ser resullado de una cos-
tumbre viciosa de mirar los objetos oblicuamente y no de cura,
v (ue se deja tomar con demasiada frecueneia a los nifios en la
cana. Lo contractura muscular desarrolldda bajo otras iolluen-
cias es lambien suseeptible de deviar el ojo produciendo el acor-
tamiento de uno 6 muchos muiscujos.

€. Nervios. Tienen una accion demasiado directa para que
pueda dudarse de la parte que toman en el estrabismo. Todas fas
cansas capaces de debilitar su accion en un sentido 6 en olro
darin lugar 4 una conlraccion espasmadica de los musculos , la
cual Hevara el ojo en una direccion falsa ; asimismo, todas las
eausas capaces de debilitar su acvion seran seguidas de una dis-
minucion en la contraccion normal del museulo, la cual ird
acompanada de upa deviacion inversa del ojo.

D. Cerebro. Un gran numero de afecciones cerebrales son
susceplibles de producic el estrabismo, bien sen aumentando
momentineamente la potencia relativa de los musculos del ojo
por la contractura, 6 bien aboliéndela de un modo mas 6 menos
completo por la pardlisis. La meningitis simple 6 tuberculosa , la
encefalitis, y los tumores intracranianos de diversas especies,
dan lugar con mucha frecuencia & estas dos especies de estra-
hismo pasivo.

Hay muchas variedades de estrabismo : 1.* deviacion del ojo
hiecia denlro 0 estrabismo convergente ; 2.0 deviacion del ojo
hicia fuera 6 estrabismo divergente; 3.° deviacion directa hi-
cia arriba ; .0 deviacion divecta hacia bajo : 5.% deviacion ha-
cia arriba v adentro: 6.° deviacion hicia arriba y afuera ; 7.0 de-
viacion hicia bajo y adentro, y 8.9 deviacion hicia bajo y

“afuera.

Estas diferentes especies pueden existir en un solo ojo 6 en
los dos 4 1a vez. Los estrabismos convergentes y divergentes son
mas comunes que lodos los demiis; y aun el convergente se en-
cuenlra, con mas frecuencia que el divergentg. Las cualro pri-
mieras especies son simples y resultan de la lesion de un solo
muisculo, al paso que las otras son compuestas v dependen ge-
neralmente da la lesion de dos musenlos.
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El estrabismo, sea cualquiera la variedad 3 que perlenezca,
olrece grados diferentes que tienen mucha importancia con res-
pecto a la espresion general de la fisonomia, Asi es que mientras
un estrabismo convergenle poco pronunciado da al semblante
cierla gracia , sucede lo contrario cuando es muy fuerte. Con lo-
do, puede decirse en seneral que el estrabismo convergenle
alea menos que el divergente, ¥ el estrabismo doble mas que el
simple.

El estado mas 6 menos pronunciado del estrabismo se juzga
naturalmente por la deviacion del globo ocular, la cual puede
ser apenas apreciable , conslituyendo el primer grado de. defor-
midad ; y puede ser tal que desaparezea la cérnea casi enlera-
mente entre los parpados , constituyendo el dltimo grado. Eotre
estos dos estremos hay muchas variedades intermedias.

Al principio del estrabismo generalmente hay diplopia por lo
comun momentinea , pero que en algunos casos puede persistir
mucho tiempo. La vista se halla dismiouida mas ¢ menos, segun
el grado de deviacion y su antigiiedad ; de ordinario es muy dé-
bil cuando el estrabismo es doble Y muy pronanciado en ambos
lados. Cuando la deformidad es monocular, el ojo que -ha gueda-
do reclo es el unico que sirve para la vision , y por el contrario,
cuando es biocalar, los dos 0jos concurren alternativamente a
la vision , rara vez de un modo izual, porque la deviacion no
siempre es la misma en los dos lados, Ug estrabismo doble con-
vergenle altera por lo general menos lus funciones visuales que
uno doble diverzente.

En el estrabismo simple el ojo devindo no funciona ya, y
al prineipio es acomelido de una miopia mas 6 menos adelanta-
da, que con el tiempo se complica con una especie de inercia
amblidpica de la retina, Gomo el ojo no deviado tiene que des-
empefiar una doble funcion, se cansa pronto, siendo tambien
la vista menos dislinta y estensa que en el estado natural.

Tratamiento antiguo. Para curar e estrabismo se ha echa-
do mano sucesivamente de diferentes medios de una aficacia
dudosa.

Con el objeto de fortificar los musculos mas débiles se ha
aconsejado la electro-puntura , por cuyo medio pretende el doc-
tor Cavarga haber curado muchos estrabismos en los nifios.

A fin de remediar lo que se miraba como una costambre vi-
eiosa, se ha aconsejado una especie de gimnistica de los 0jos, que
consiste en mirar al través de unas aberturas pequeias hechas
en el centro de unas chapas de caero cocido ¥ montadas en un
aparato colocado delras de la cabeza. Todos estos medios se han
ik abandonando poeo 4 poco por ineficaces,

Tratamiento moderno. " Es vecomendable por la prontitwd de
los resullados que suministra | | inocencia de los medios e
emplea , y las numerosas curaciones que con él se consiguen.
Consiste en practicar la seccion de uno 6 muchos musculos sj-
tuados en el sentido de la deviacion ocular. Para obtener con
seguridad este resultado hay dos métodos operalorios y un graw
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-
niimero de procedimientos, pero que no se diferencian los unos
de los olros mas que en algunas particularidades manuales 6 ins-
trumentales, Jas mas veces insignificanles.

1. Método supra-conjuntival. Se compone de los pracedi-
mientos de STROMEYER, DIEFFENBACH , PHILLIPS , elc., los cuales
se diferencian muy poco.

El enfermo se sienla en una silla, vy el operador procede del
modo siguiente: 1.° se mantienen separados los parpados con un
oftalmostat; 2.° se direge el ojo en sentido opuesto & la_devia-
cion con una erina doble fija en la esclerdlica 4 poca dislancia
de la cérnea y que se confia al ayudante que sostiene la cabe-
za; 3.° se coge y levanta con unas pinzas deaticuladas la muco-
sa correspondiente sl miscalo retraido; 4.° con unas lijeras rec-
tas 6 curvas de puntas oblusas se corta el pliegue levantado de
Ja conjuntiva ; 5.0 por esta abertura se desliza de plano un gan-
cho obtuso debajo del musculo y se le trae hacia fuera; 6.° se
practica la seccion del miisculo eatre las pinzas y la erina & po-
ca distancia: de su insercion en la esclerdtica , cnidando de no
herir ninguna fibra muscular.

Esta operacion , como se ve, es muy sencilla , apenas dura
algunos minutos y es poco dolorosa. La unica dificultad que se
encuentra esta en buscar el misculo ocullo por la sangre,
que por consiguiente debe limpiarse con cuidado.

9.5 Método subconjuntival. Se¢ compone de un solo proce-
dimiento que pertenece & GuemiN, Se'echa el enfermo en una
eama , se separan los pirpados y se dirige el ojo hicia el lado
no deviado A favor de una erina; cogido un pliegue en la mu-
cosa, como en el método-aulerior, se practica una puncion obli-
cua en la base de este pliegue y en la direccion del musculo que
se va & dividir, con la punta del instrumento dirigida en direc~
cion opuesta al globo del ojo para no herirle; por esta abertura
estrecha se dirige de plano eatre el globo del ojo y el musculo
un tenotomo obtuso v acodado en Z. Una vez cogido esle, una
lijera rolacion del instrumento pone su corte en relacion con la
cara interna del muscnlo , que se corta de dentro afuera por un

movimiento de sierra. Un lijero chasquido y la cesacion de una

resistencia vencida, indican que se ha terminado la operacion.

La seccion subeonjunlival, aunque mas dificil de practicar,
es, sin embargo, una operacion muy sencilla en si misma; pues,
si bien no se ve el musculo que se corla, sele siente, y no podra
escaparse 4 la accion del instrumento, una vez cozido conve-
nientemente. Muchos cirujanos han abandonado este método sin
haberle estudindo lo-suficiente, porque no presenta ninguna di-
fieullad en sa ejecucion.

Este método es aplicable sobre todo a la seccion- de los miis-
culos rectos interno y esterno , y £on necesarios dos tenotomos,
nuno para cada lado.

Tales son los dos métodos principales de la miolomia ocular.

En el estrabismo doble, aunijue poco pronunciado, la opera-
cion del tado-mos deviado es por lo comun suficiente para obte-
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ner el enderezamiento de los dos ojos; lo mismo sacede en el
estrabismo allernativo. Cuando, por el conlrario, la deviacion es
mayor, aunque monecular, es necesario operar los dos ojos para
restablecer su paralelismo.

Coando el estrabismo es el resultado de Ia parilisis de uno 6
muches miusculos , lo cual se conoce particularmente en la fija-
cion del globo ocular , nada se conseguird con la miotomia ocu~
lar, y solo estd indicado el tratamiento de la paralisis.

DIEFFENBACH dice haber conseguido en estos casos enderezar
el ojo a beneficio de una lijera cauterizacion con el nilrato de
plata en un punto de la conjuntiva correspondiente al misculo
paralizado. La reaccion inflamatoria que resulta de esla pequeiia
operacion hace cesar la inercia de las fibras musculares subya-
centles.

" Il.
Diplopia , vista doble.

Entiéndese por diplopie un eslado particular de la vision en
el cual hay percepcion de dos objelos en lugar de uno, ya con
los dos ojos (diplopia biocular) , lo cual es bastanle [recuente, va
con uno solo (diplopia uniocular).

Las causas de la diplopia todas obran de un modo analogo;
tienen por resultado cambiar la parte de la retina que era el foco
habitual de las impresiones luminosas.

La deviacion aceidental de uno de los dos ojos se acompaiia
inmediatamente de una diplopia muy pronunciada ; no hay mas
que comprimir hacia fuera uno de los globos oculares, de modo
que se devie lijeramente su eje antero-posterior hacia dentro,
para que parezcan dobles los objetos que se miren. Algunas per-
sonas que no bizcan ordinaviamente, de un modo apreciable,
lnem que pueden producir un lijero estrabismo hacia dentro por
a contraccion voluntaria del musculo recto interno, esperi-
mentan este fendmeno de la diplopia. La vista doble se encuen-
bra casi siempre al principio del estrabismo, despues de la
operacion de la pupila artilicial, sobre lodo cuando se forma
cerca de la circunferencia mayor del iris, estando el otro ojo
dotado de la fucullad de ver.

No solo producen la diplopia las deviaciones de los ejes
oculares; sino que lambien sobreviene muchas veces despues de
la operacion del estrabismo.

La diplopia no es mas que un fenémeno pasa_ierojf acciden-
tal, que desaparece ordinariamente por si mismo despues de
algunos dias de duracion, aunque todavia persista la causa
que le ha producido.

Puede esplicarse el fenémeno de la diplopia considerando
que el foco en que se reunen los rayos luminosos estd 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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=as enumeradas mas arriba, resultan dos impresiones que lie-
nen un asiento distinto en las dos retinas, y que por esta razon
se perciben aisladamente , dando lugar & dos imigenes , siendo
uno solamente el objeto que las produce.

Presbicia, presbiopia , vista larga, vista de los viejos.

La presbiopia es un estado particular de la vista en que el
ojo perecibe dislintamente los ohjétos muy dislantes. Si esta pro-
piedad no escluyese la vista de los objetos proximos y peque-
fios, seria muy preciosa; mas como por desgracia rara vez su-
cede asi, la presbiopia es un defecto que debe corvegirse in-
dispensablemente , sobre todo ecnando el individuo en quien
recae tiene que enlregarse a trabajos asiduos sobre objetos pe-
queiios. Presenla dilerentes grados, que es ficil conocer por
Ia distancia que exige para el ejercicio regular de la vision.
€uanlo mayor es el espacio que media entre el ojo y el objeto
mas pronunciada es la presbicia,

Puede sobrevenir en lodas las épocas de la vida , pero como
su nombre lo indica suficientemente, se desarrolla con especiali-
dad en las personas de algnna edad ; con efecto, hicia los cua-
renta y cinco y cincuenta afios los tejidos del ojo van perdiendo
su consistencia, y los humores su densidad. La conlraceion mus-
calar, que imprime al globo ocular cambios de formas, parlicipa
de la atonia de los demas Organos ; por consigniente estd dismi=
nuida la potencia refringente del ojo, v como los rayos luminosos
llegan 4 la retina antes de reunirse en foco, no es bien distinla
la imigen de los objetos.

La presbicia se encuentra habitualmente en ambos ojos a Ia
vez ; pero tambien puede existlir en uno solo, "estando el otro
sano o alectado de miopia.

Sobreviene algunas veces i consecuencia de heridas pene-
trantes del ojo yue van acompaiadas de rolura de la capsula
del cristalino, siendo entonces probable que este cuerpo ha
sufrido una dislocacion ¢ ba sido absorbido en su situacion.
TIzualmente se encuentra en allo grado despues de la operacion _
de Ia eatarata.

GexprON admite tres grados, segun que ln vista dislinta,
ejerciéndose sobre caracleres ordivarios de imprenta, no es
posible sino & la distancia de uno , dos o6 tres pies.

Los ojos afectados de presbicia nada ofrecen e notable | es-
cepto que la pupila se conlrae mas que en la miopia , vy que el

lobo ocular parece aplanado de delante atras. Los présbitas
desean mucha luz, y cuando quieven leer, eligen caracteres
gruesos; cnando eseriben hacen letras grandes. Acostumbradds
a alejar de sus ojos los objetos para verlos mejor, contraen la
costumbre de inclinav atrds la cabeza, al paso que los miopes,
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por un habito opuesto, la lienen ordinariamente mas 0 menos
inclinada sobre su pecho.

La presbicia va graduandose cada vez mas a medida que la
edad avanza; sin embargo hay en la ciencia algunas raras es-
cepciones de esta regla general. HaLLen v DEMouRrs relierén ca-
sos de presbicia curados espontaneamente en una edad avan-
zada.

El tratamiento de esla afeccion solo es palialivo ; efectiva-
mente, no se cura el vicio funcional de la vision , pero se reme-
dia la fatiga de los ojos y la turbacion de la vista haciendo use
de anteojos convexos, que es preciso cambiar de tiempo en
liempo a proporcion que progresa la presbicia.

IV.
Miopia, vista corta.

La miopia es un vicio particular de la vista que no permile
ver mas que los objetos aproximados y pequefios , impidiendo
distinguir claramente los objetos que estan 4 mas de diez puiga-
das de distancia. 3

La miopia ofrece, como la presbicia, diferentes grados que
se reconocen ficilmente por la distaneia que exigen para el ejer-
cicio regular de la vision. Cuanto menor es el espacio que me-
dia entre ¢l ojo v el objeto, mayor es la miopia. Hay miopes
que pueden leer todavia @ la distancia de seis y siete pulgadas,
al paso que hay otros que no distinguen los caracteres ordina-
rios de imprenta sino & la dislaneia de lres, de dos y aun de
una pulgada.

El ejercicio de la vision en los miopes, siempre que miran
objetos algo distantes, va acompafiado de un [endmeno parlicu-
lar : los parpados se contraen con cierta energia v cubren parte
del globo ocular, ¢l cual no recibe la lnz mas que por la parte
central de la edrnea. Los otros musculos de la eara participan
mas 6 menos de la contraccion del orbicular, dando al sem-
blante de los miopes un aspecto arrugado y un aire desagra-
dable.

Para tener una imigen fiel de los diferenles cuerpos, es pre-
¢iso que los rayos luminosos refractados lleguen & la retina for-
mando un solo foeo. Las partes Lrasparentes del ojo estan dota-
das de un poder refrangible que en el estado normal esta combi-
nado de modo que hace converger los rayos luminosos hacia un
foco central gue corresponde directamente 4 un punto de la re-
tina. Si se rennen antes de lHezar & esta membrana, ’Ia yision no
es clara y resulta la miopia; si se reunen mas alld , esigual-
mente confusa y hay presbicia. Cuando algunos rayos luminosos,
menos refractados que los olros, se reanen antes de llegar al
foco comun, estd tambien turbia la vista; este illimo fenomeno
fisico es favorecido por una grande dilatacion de la pupila , la
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cual permife & la luz atravesar la circunferencia del cristalino,
y de aqui la aberracion de esfericidad que se observa en lodas
las lentes.

La fuerza de refraccion de los medios dél ojo, sea cnalquie-
ra, siempre queda la misma en los diferentes ejercicios ce la
vision ; los rayos luminosos que llegan 4 la cornea no se encuen-
tran constanlemenle en las mismas condiciones fisioldgicas: los
unos son casi paralelos entre si, y son los que provienen de ob-
Jetos bastante distantes ; los otros son mas o menos diverzentes,
y son los que llegan de cuerpos bastante proximos, La misma
potencia relringente , obrando de un mismo modo en estos dos
Casos, hara convergir antes los rayos paralelos, v despues los
mas divergentes. De consizuiente el foco esta colocado delante
de la relina en el primer caso, y mas cerea de ella en el se-
gundo.

Ficilmente se comprende que si asi sucediese , la vision se-
ria siempre limitada y muy confusa: precisamente es lo contra-
rio, porjue el ojo en el estado normal esta dotado de la propie-
dad de acomodarse 4 las distancias. Esta facultad ha sido inler—
pretada de varios modos: parece demostrado que proviene uni-
camente de los cambios que se verifican en I estension de los
diamelros del globo ocular bajo la influencia de la conlraccion
de los misculos que sirven para moverle. Y asi, el alargamiento
del didmetro dntero-posterior anmenta la fuerza reflvingente y su
acortamiento la disminoye.

El primer estado es compatible con la vision que se ejerce
sobre objetos proximos, porque siendo muy divergentes los
rayos luminosos, se necesita una fuerza refringenle mavyor para
reunirlos en el foco de la retina ; pero la propiedad que el ojo
tiene de acomodarse 4 todas las distancias Liene ciertos limites,

“pasados los cuales es insuliciente, empezando enlonces la im-

perfeccion de la vision, que reviste los caracleres de la miopia
0 de la presbicia, segun que la polencia relringente del ojo esti
aumenlada ¢ disminuida.
Hay que distinguir dos especies de miopia, una.orydnica y
olra funcional.
1.* Miopia orgdnica. Presenta dos variedades; puede ser con-

"génita o aceidental,

A. La miopia orginica eongénita es bastante rara: se reco-
noce por el volamen considerable de los globos oculares que
parecen mas prominentes que de costumbre; la cornea es muy
convexa y la camara anterior mas profunda. En este caso no
solo hay aumento del didimetro dntero-posterior del ojo, sino que
tambien es mayor el didmeltro stpero-inferior.

B. La miopia orghnica accidental es bastante frecuente ; se
reconoce por la deformidad del globo ocalar, el cual es promi-
Dente en su centro y aplanado en su circunferencia. EI dismetro
antero-posterior se halla aumentado a espensas del sipero-infe-
rior. Generalinente es producida por la presencia de un tumor
de la érbita colocado en los lados del 0jo v que le comprime,
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por el aumento de los humores del ojo-y por el estafiloma tras-
parente de la cornea.

2.0 Miopia funcional. Presenta dos variedades: la miopia fun-
cional simple y-la complicada.

A. La miopia funcional simple nace bajo la influencia del
ejercicio de la vision y es may frecuente; de cien miopes , los
noventa y nueve padecen esta especie de miopia. Es comun eq
los jévenes, y se desarrolla de los quince a los diez v ocho afios.

Hise pretendido que hicia los cuarenta empezaba 4 disminuir,
porque el ojo revestia poco a poco las condiciones de la presbi-
eia; pero la observacion no viene en apoyo de esta opinion teo-
rica, porque la miopia se aumenta mas bien que disminuye con
la edad cuando signen obrando las causas que le han dado ori-
gen. Es mucho mas frecuente en las cindades que en las
aldeas.

Puede decirse, por regla general , que todas las profesiones
que necesitan una aplicacion sostenida de' los ojos sobre objetos
pequeiios 6 mal ilaminados predisponen. de un modo notable &
la miopia. Los literatos, grabadores, impresores, etc., casi
todos se vaelven miopes al cabo de algun tiempo de trabajos
continuados.

La miopia funcional simple se desarrolla siempre en las mis-
mas condiciones fisiolégicas, y el verdadero mecanismo de su
produceion parece ser el siguienle:

Cuando la vision se ejerce sobre cuerpos colocados a grande
distancia, los musculos del ojo parecen hallarse en reposo y la
pupila esta dilatada; un ejercicio del globo ocular en estas con-
diciones prolongado por mucho' tiempo: no produce sensacion de
tension ni faliga del organo de la vista; los rayos luminosos for-
man imagen en la retina, porque su loco aboca directamente al
silio que ocupa. Este género de vista larga esta perfeccionado
sobre todo entre los salvages. Pero cuando la vision se ejerce
sobre euerpos colocados # eorta distancia el foco de los rayos lu-
minosos no llega hasta la retlina, porque son demasiado diver-
gentes; la imigen se formaria delanle de la retina si los misculos
reclos al contraerse no prolongasen el didmetro dntero-posterior
aumentando asi la fuerza refringente del ojo. La contraccion de
los musculos rectos, de la cual participa mas 6 menos el iris,
produce al cabo de mas 6 menos Liempo una sensacion de inco-
modidad y cansancio en la drbita; y por el hecho mismo del
ejercicio prolongado no tardan estos musculos en adquirir una
polencia contraclil mas enérgica, se hipertrofian , en cierto modo,
como todos los musculos que obran mucho, y disminuyzu un
poco de longitud , resultando que de accidental , que era al prin-
cipio la miopia , se hace conlinua.

B. La miopia tuncional complicada sobreviene bajo la in-
fluencia de un cambio de direccion en el globo ocular, que mo-
difica la disposicion de los musculos rectos, disminnye conside-
rablemente su fuerza, destruyendo casi completamente la aceion
que ejorcen en la adaptacion del ojo 4 las distancias. Efectiva-
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mente, de la direccion viciosa de los musculos reclos en el estra-
bismo resulta que el ojo deviadg es acometido de miopia en un
grado por lo comun proporcionado 4 la dislocacion que ha sufrido
en un senlido 6 en otro. La miopia desaparece por si misma
luego que el ojo ha vuello 4 s direccion recta.

La miopia organica generalmente es incurable, 8 por lo menos
no se la puede curar sino haciendo desaparecer el estado mor-
boso que la sostiene, y esta curacion es difieil.

La miopia fnocional simple, tomada en sy principio, puede
delenerse en sus progresos, suspendiendo el trabajo de los ojos,
0 por lo menos impidiendo que se prolongue demasiado; dando
el consejo de no aproximar los objetos mas que ocho ¢ diez pul-
gadas, que es el punlo visual ordinario, y proscribiendo el uso
continuo de anteojos concayos, Mas larde, enando se marca mas
la miopia, siempre se obtiene una mejoria muy sensible con los
medios sencillos que vamos 4 indicar. Demouns pretende haber
curado muchos miopes deprimiendo el cristalino opaco; pero
cuando esle 6rgano esti trasparenle no (ehe praclicarse esta
operacion sino en los casos en que la miopia sea tal que equi-
valga 4 una ceguera completa. En estos wllimos tiempos se ha
ensayado la miotomia ocular. 7, MELCHOR SANCHEZ DE Toca ha
practicado algunas veces con buen éxito la seceion sub-culines
del musculo oblicuo inferior, 4 euya accion v i la del superior
dice que en muchos casos es debida la miopia; pues compri-
miendo el globo del ojo por la especie de faja que le forman,
alargan el diametro antero-posterior, Y por consiguienle se an-
menta la fuerza relringente deal organo. PuiLnies ha hecho [a
seceion del oblicuo su[lmrior » ¥ J. GUERIN la de los rectos,

La miopia lunciona complicada puede ser tratada con buen
resultado por la miotomia ocular; se la cura al mismo tiempo que
se enderezan los ejes visuales, y su tratamiento es el mismo que
el del estrabismo. :

Sera preciso recurrir al uso de an

leojos hicdncavos siempre
que no sea posible seguir los precepto

s indicados mas arriba.
CAPITULO XII:
DE LOS ENTOZOARIOS DEL 0J0.

Se han obseryado entozoarios en el tejido celular de Ia érbita,
en el tejido celular sub-conjuntival,, en las camaras del ojo y en
el cristalino.

Los diversos entozoarios observados hasta ahora pueden ye-
ferirse, segun MackeNzig » 4 las especies signientes : i.ﬂ el equi-
nococo; 2.9 eisticerque ; 3.0 filaria madinensis; 4. filaria oculi hu-
mani; 5.° monostoma oeuli i umani; 6.° distoma oculi humani.

En el tejido celulur do la orbita se han encontrado muchas
veces tumores hidalidicos que parecian formados por equinoco-

cos. Sus sinlungas sou los mismos que los de los tutnores desar-
rollados en la drbita. :
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Se ha observado ocho veces el cisticerque en el tejido celular
de la conjuntiva.

El volimen del tumor varia desde el de un guisante pequeiio
al de una haba ; su forma es esférica y & veces eliptica. El tumor
formado por el cisticerque liene un aspeclo esterior variable,
sezun el grueso de Ia conjuntiva v de la eapsula que envuelve
al entozoario. En un caso se ha podido reconocer al esterior el
disco blanco formado por la cabeza y el cuerpo retraido del ani-
mal. Puede declararse desde luego [a presencia de un gisticerque
en la conjuntiva, segun SICHEL , siempre que se encaentre hicia
uno de los dngulos v mas 6 menos proximo al didmetro trasversal
(el hemisferio anterior del ojo, un tumor eubierto por la con-
juntiva, redondeado, de un color roza palido v semi-diifano en
el centro en donde se reconocera un disco blanquecino circuns=
erilo; cuando este lumor presenta un rojo mas subido, cuando esti
mas vascularizado en su circunferencia que en su centro, elislico,
pero poco duro, pudiéndose disloear laleralmente en cierla es-
tension, pero adheride por el centro de su eara posterior 4 la
esclerdtica, en este ¢aso se podrid al mismo tiempo encontrar el
verme rodeado de una eubierta esterior, todavia delgada y fibro-
serosa en su superficie anterior.

El tratamiento del cisticerque coloeado en el tejido celular
sub-conjuntival es muy sencillo; 4 ejemplo de EstrrLiz, basta
abrir el tumor con un cuchillo de eatarata para estraer el cuerpo
estrafio, y Ia herida se cicatriza con la mayor lacilidad.

Cuatro veces se ha visto en la camara anterior un ento-
zoario que tenia los caracteres del cisticerque. El animal se mueve
ordinarinmente durante las dislocaciones el globo ocular, y esti
dotado de movimienlos esponlineos, & veces muy perceplibles;
se encuentra colocado i media 6 ana linea del horJe inferior de
la edrnea, porque la especie de surco que hay entre el iris y la
circunferencia de la cérnea es habitualmente demasiado estrecho
para alojarle; & primera vista simala un pedazo de cristalino 6
de capsala semi-opaca. En un caso referido por Avgssi el verme
permanecia dos 6 tres minutos en la cdmara anterior, despues
pasaba & la cAmara posterior, en donde se ocultaba detris de la
milad Inferjor del iris durante el mismo tiempo. Luego que volvia
4 la camara anterior, se colocaba delanle de la parle eslerna
del iris. ;

Los sintomas producidos por un anlozoario que vive en el ojo
son relativos al obsticulo mecanico que opone & la vision cuando
se encuentra colocado delante de la puapila, y a la reaccion fleg-
masica que su presencia delermina como cuerpo eslrafio. La
keralitis, la iritis y la conjunlivitis existian en muchos casos.

El animal puede continuar viviendo en el ojo por un liempo
bastante largo, ¥ muchas veces no produce aceidentes sino des-
pues de haber adquirido cierto grado de desarrollo. En un heeho
que refiere Logan existia en el ojo hacia cinco meses; siete en
otro referido por SOEMMERING , v nueve en ¢l de ALEsst; esto es,
contando solamente desde que empezaron a notarse los desdrde-
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nes [uncionales de la vision. Facilmenle se concibe la gravedad
de semejanle afeccion, que puede acarrear la desorganizacion
del ojo v so fusion purulenta.

Hanse propuesto diferentes medios para desembarazarse del
enlozoario.

GESCHEIDT aconseja provocar en el ojo una inflamacion artifi-
cial; pero este medio, que por otro lado no carece de peligro,
quizd no daria siempre el resultado que se busca.

Tambien ha ocurrido la idea de malar al animal por medio de
una corriente eléctrica 6 galvanica dirigida sobre el ojo & favor
de una aguja de acupuntura, 6 bien empleando al interior 6 en
fricciones al rvededor de la drbita amargos y antihelminlicos,
tales como la trementina, el sulfalo de quinina, etc.

ScaoTt, en ¢l hecho referido por SoEmMeriNG, hizo en Ia
chrnea ona pequeNa incision y estrajo vivo el animal con una
pinza-erina.

AvrEssi mato al verme que desaparecio por absorcion en menos
de cuarenla dias, aplicando tres vejigalorios al rededor de la
érbita, que hacia curar por maifiana y tarde con una powmada
compuesta de partes iguales de calomelanos y sanlonina, pro-
ducto sacado del sémen-contra.

DE Noaman® ha descubierto filarias en el humor de MorGaGNt
examinando un eristalino envuelto en parte en su eipsula, y que
habia estraido GRAEFE; olra vez en un cristalino estraido por
JunGkeN descubrio una filaria viva que lenia cinco lineas y media
de longitud. Finalmente, en otra ocasion percibié tambien ocho
entozoarios del género monostoma. GESCHEIDT y d’ AMON ha-
llaron, segun refiere MAcKENZIE, cualro individuos del género
distoma.

Todos estos hechos son inleresantes sin duda alguna, y prue-
ban que la opacidad del eristalino puede coincidir en algunos
casos, y aun depender de uno ¢ de muchos enlozoarios; pero
hasta ahora no son susceplibles de consideraciones practicas
mas eslensas.

TRBREBD FAIRTE,

DE LAS ENFERMEDADES DEL APARATO LAGRIMAT.

eRESR D S B

El aparato lagrimal comprende la glandula lagrimal, sns con-
duetos escretorios, los puntes y conductos lagrimales, el saco
lagrimal y el conducto pasal. Estudiaremos sucesivamenle y en
este mismo orden las enfermedades que pueden acometer a estas
diferentes partes.
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FERMEDADES DE LA GLANDULA LAGRIMAL. i

CAPITULO PRIMERO.
EXFERMEDADES DE LA GLANDULA LAGRIMAL.

Las afecciones de la glindula lagrimal son numerosas, pero
felizmente bastante raras, Se comprenden en la inflamacion y sus
terminaciones, que son la fistula, el infarto y la atresia de los
conductos escretorios, el tumor lagrimal del parpado superior 6
daeriops , los hiddtides, el escirro y cdnger, ele.

k
Inflamacion de la gidndula lagrimal ¢ dacrioadenilis.

Esta enfermedad acomete con preferencia @ las personas jo-
venes v escrofulosas. El frio, los golpes sobre las sienes, las
conjunlivilis, y segun Tonn, la blefarilis glandular se colocan
entre sus causas. En el estado agudo presenta los sintomas si-
guientes: tumor rubicando y tenso que empuja al ojo hicia bajo
y adelunte, hinchazon edematosa de los parpados y del earrillo,
kemosis seroso que cubre al ojo casi enteramente; al mismo
tiempo hay dolores vivos en la vegion de la glindula lagrimal que
ge aumentan con los movimientos del ojo y del parpado superior
v llegan & hacerse insufribles, fiebre y delirio. Despues de algu-
nos dias , durante los cuales los sintomas van en aumento , so-
brevienen escalos(rios que anuncian la supuracion que por olra
parte viene 4 poner en evidencia una flucluacion manifiesta en el
parpado superior, en donde se eleva el absceso formando punta
v no tarda en abrirse espontineamente. Si el sugelo es robusto,
Jesde este momento empieza & disiparse el mal; pero cuando la
conslitucion es mala, se inflama el periostio en la inmediacion
de la glandula , no siendo rare que enferme el mismo hoeso y se
establezca una fistula de la glandula lajrimal. En este caso no es
posible obtener una caracion completa sino despues de separada
Ia porcion de hueso cariado, es decir despues de un tiempo muy
largo , cuya duracion suele ser de mas de un afio. En olros ca-
s0s la supuracion no caming de un modo franco, conservando la
glandula un volimen mayor que de ordinario, lo cual constituye
1a enfermedad que se ha deserito con el nombre de infarto ord-
nico, y que en los sugetos escrofulosos tiende 2 terminar por es-
cirro. Entre las terminaciones de esta inflamacion se ha notado
tambien la obliteracion ¢ atresia de los conductos escretorios.

El tratamiento de esta enfermedad debe ser enérgico, pero
acomodado 4 la constitucion y edad de los individuos: las sangrias
generales v locales desde el prineipio . y las fricciones mercu-
riales 4 altas dosis sebre el tumor , podean en ulgunos casos ha-
cer abortar el mal. Mas tarde se echard mano de los purgantes ¥
de las cataplasmas emolientes, procediendo a la abertura del abs-
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ceso tan luego como se marque la supuracion. Sise presenlan
muechas fistulas, se las reune desde luego en una sola que se cau-
teriza en seguida, como hacia BEgr, con una «guja de hacer me-
dia candente , pero despues de bien seguros de que los huesos se
hallan en estado normal. Se combativa el infarto erdnico con las
fricciones mereuriales y ioduradas en la vegion temporal , con el
iodo administrado al interior y con un tralamiento general apro-
piade.

i 7

Obliteracion ¢ atresia de los conductos eseretorios de la glindula
lagrimal.

Lsta enfermedad, que lodavia no se ha encontrado en el
nacimiecto , siempre es el resultado de una inflamacion erénica
del ojo, que ha producido la adherencia entre este y los parpa-
dos, de quemaduras y de las heridas del contorno de la glindula
lagrimal. :

Los accidentes varian segun que se hallan eerrados uno o
muchos conductos: en el primer caso, dice Cagrius, badando al
0jo menos ligrimas, el enfermo esperimenta una sensacion pe-
nosa de secura , dificultad en los movimientos del ojo y la sen-
sacion de polvo debujo de los parpados; la conjuntiva conserva
su brillo y fexibilidad. En el segundo caso la sensacion de se-
cura es mayor, y se siente en el ojo calor y escozor hasta el
punto de impedir sus movimientos; la conjuntiva se presenla ro-
ja en loda su estension , y la cornea se enturbia.

Cuevivs considera a la obliteracion de los conduclos escreto-
rios como una causa de xeroftalmia, pero si se observa lo que
sucede despues de la estirpacion de la glandula lagrimal, este
modo de ver no es admisible, puesto que el ojo conserva enlon-
ces Llodos sus caracleres norvmales.

111,
Fistula de la glandule lagrimal.

Consiste en una abertura muy estrecha situada en el parpado
superior , casi imperceplible & simple vista y del calibre de nn
cabello.

Esta fistula puede sobrevenir despues de la inflamacion y su-
puracion de la glandula lagrimal , los abscesos y vlceraciones
del parpardo superior , la aplicacion de ciuslicos, lesiones trau-
maticas, ete.,

_ Al pringipio no se advierten cambio de color en la piel ni ca-
Nosidades; todos los dias se ven salir por el orificio fistuloso al-
gunas gotas de un liquido claro y trasparente como las li-
grimas.

«La curacion de la fistula lagrimal no es posible, dice Cugy
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LIvs, sino por una inflamacion bastante fuerte de todo el condac-
to fistaloso, que produzea la obliteracion de todos los conductos
escretorios; lo cual ‘no sjompre es asequible y la fistula queda
incurable. Despues de haber agrandado 1o abertura de la fistala,
se han empleado en vano inyecciones estimulantes de sublima-
do, de una disolucion de nitrato de plata, de espiritu de vino, vy
en fin mechas untadas con una pomada irritante (Scamint), Con
un trocito de piedra infernal , terminado en punta, v que se ha-
ce penetrar hasla el fondo de la fistula, se ha practicado muchis
veces la cauterizacion por espacio de seis 6 siete dias; una in-
flamaecion conveniente fue su resultado y la curacion al cabo de
tres semanas. BEEn en an caso de fistula callosa de dos lineas y
media de profundidad se valio de una aguja de hacer media en-
rojecida al fuego, la cual introdujo rapidamante hasta el fondo de
la fistula, la volvid sobre su eje y & los cinco dias estaba cerrada
la fistula.

«Si se considera la incertidumbre acerca del buen resultado
en todos estos procedimientos y los peligros de nna inflama-
eion demasiado violenta que puede propagarse a los tejidos in-
mediatos , asi como el poco inconveniente de estas fistulas , se
considerara pradente las mas veces abslenerse de todo trata-
miento. La compresion del conducto fisluloso no puede aplicarse
aqui por la disposicion y situacion de las parles.»

1y s

Tumor lagrimal del pdrpado superior 6 dacriops.

Es una enfermedad muy rara, que Scampt ha descrito muy
bien y que solo ha observado dos veces. Este autor la mira co-
mo resultado de an vicio de conformacion en el cual uno 6 mu-
chos eonductos dela glandula lagrimal terminan en el tejido celu-
lar del parpado superior cuyas areolas se condensan, y se apro-
ximan para formar una especie de kiste. Sezun BENEDICT resulta
de la dilatacion de uno de los conduetos dichos; segun Brck, del
desarrollo de un saco de naturaleza serosa colocadu en el tejido
celular de la glandula lagrimal y en la superficie de esta glin-
dula. Segun CaeLwvs , el dacriops es comparable enteramente &
la ranula y & las demas afecciones analogas de los conductos es-
cretorios.

Seade estolo (que quiera, se observa a linea y media 6 doslineas
del borde libre del pirpado superior, cerca de su angulo esterno,
un tumor circunserito , renitente ¢ indolente , sin cambio de co-
lor en la piel, de un voltumen variable desde una nuez pequeiia 4
una avellana 6 un huevo de paloma. En algunos easos, pero no
siempre, el ojo parece mas seco que de ordinario : el tumor au-
menta de volumen cuando el enfermo llora. Los movimienlos
del ojo se ejercen con bastante libertad, i no ser que el tumor
haya adquirido un gran volimen 6 se haya propagado hacia el
fondo de la drbita. 5
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&i hien este tumor olvece poca gravedad, su curacion es di-
ficil, siendo necesario recutrir 4 la ablacion completa del tumor,
practicada por la conjuntiva mas bien que por la piel , porque
de quedar upa fistuly lagrimal , ningun inconveniente tendra flu-
yendo las lagrimas a la mucosa ¢eulo-palpebral.

V.
Hiddtides de la glandula lagrimal.

Esta es una enfermedad tan rara como peligrosa, que SCHMIDT
ha descrito el primero , y que, segun STOEBER, se alribuye i un
derrame de humor lagrimal en una célula del tejido celular que
une entre si las granulaciones de la glandula,

Al pringipio de la enfermedad solo se nota Ia secura del ojo,
acompaiada de un dolor sordo en la region lagvimal ; pero con-
forme aumenta ¢l tumorsobrevienen dolores alroces que atormien-
tan al enfermo , y el ojo, que al principio habia conservado la la-
cultad de ver, es empujado hicia el dngulo mayor por el tumor,
yal poco liempo es desalojado de la drbita, quedando amauroli-
¢o. Cuando llega esle caso, el tamor provoca la vigilia 6 insomnio
y la fiebre, altera cada vez mas la constitucion y en ocasiones
{ermina por la apoplejia.

La puncion del tumor es el inico modo de contener el curso
de esta enfermedad. Cuando el hidatide ticoe cierto grado de des-
arrollo, debe recurrirse @ su estirpacion completa. Se mantiene
abierta la abertura que se ha praclicado, inlroduciendo lechinos,
y con esto solo se obtiene @ veces una curacion radical.

Ny
Escirvo y caneer de la glandula lagrimal.

Il eseirro aislado de esta glandula es muy rare; pero con bas-
tante [recusneia se encuentra comprendido este organo en la de-
generacion de las parles vecinas. Se presenta bajo la forma de
un tamor abollado, al principio indolente , pero que & veces no
tarda en hacerse el asiento de latidos muy vives, y por su vo-
Jumen empuja al ojo hicia bajo y adenlyo; en cuyo caso loma
Ia cornea constantemente un color escuro , i.' el ojo, seco porla
supresion de las lagrimas , pierde con su brillo el usode sus fun-
ciones. Entonces el escirro no tarda en pasar al estado de cancer,
se ulcera el lumor y sale de él un icor fétido é irvitanie que es-
coria las partes que loca,

El ¢urso del escirro de In glandula lagrimal es por:lo general
muy lento y la daracion de la enfermedad ilimitada. El prongsti-
co siempre es grave , v lo es mas lodavia cuando se manifiesta
la ulceracion.

La lerininacion por induracion de la dacrioadenilis es seguida
con bastante [recuencia de escirro, que otras veces sobreviene
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espontineamente bajo la influencia de la difilesis cancerosa, sin
poderse referir 4 ninguna causa direcla. :

Mientras el eseirro es poco voluminoso y no tiende a ulcerar-
se, no debe emplearse ningun tratamiento local, limitindose 4
prescribir medios generales capaces de obrar sobre la constitu-
cion, generalmente mala , de los enfermos; pero si el tumor os
muy voluminoso y empuja al ojo hicia el lado interno de la orhi-
ta 6 fuera de ella, hay que proceder a la estirpacion de la glin-
dala degenerada ; cuidando, si es posible , de respetar el ojo.

3 CAPITULO IT.
ENFERMEDADES DE LOS PUNTOS Y DE LOS CONDUCTOS LAGRIMALES.

|-

Oclusion u obliteracion de los puntos y conductos lagrimales.

Los conductos y puntos lagrimales pueden estrecharse i obli-
terarse a consecuencia de afecciones muy diferentes las unas de
las otras. Cuando los dos conduelos lagrimales han dejado de fun-
cionar, resulta un lagrimeo mas o menos pronanciado, al paso
que la obliteracion de un solo eonducto no disminuye ordinaria-
mente la absorcion de las lagrimas.

La inflamacion de la mucosa dculo-palpebral se propaga algu-
nas veces por continuidad de lejido & los conduclos lagrimales,
pr‘nduciemla st oclusion espontanea por la inflamacion de sus pa-
redes. Si la inllamacion es pasagera , no tarda en restablecerse la
permeabilidad de los conductos referidos; pero en el caso con-
irario, la mucosa puade hipertrofiarse , formar hernia por el pun-
to lagrimal , y dar lugar a callesidades.

Las heridas, las cauterizacioues, las lesiones traumidticas v
las uleeraciones pueden igualinente ser seguidas de la oblitera-
cion de uno de los dos puntos 6 de los condactos lagrimales.

Tambien se han visto obliterados estos conductos por cuer-
pos eslraiios , una pestaiia , un polipo , una conerecion calculo-
sd, ele.

Cuando la oclusion de los puntos y de los conductos lagrima-
les depende de la inflamacion de la mucosa, se puede esperar el
restablecimiento de su permeabilidad empleando un colirio as-
tringenle 0 una pomada , en caya composicion entren los calome-
lanos 6 el precipilado rojo: perosi la enfermedad es antigna y
hay una induracion muy pronunciada de la mucosa, es superior
A todos los recursos del arte; porque dilatando el conducto, no
se le vaelve la facaltad de absorber las lagrimas. Sin embargo,
cuando el punto lagrimal solo estd cerrado superficialmente por
una membrana muy delzada formada por un lejido de cicatriz,
puede perforarse esta con una aguja; en seguida se introduce
wna cerda é un hilo de plomo y despues un bordon muy fino pa-
ra conservar la permeabilidad del conduclo,

.
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En el caso de cuerpos estrafios , pestafias, polipos, ete., la
primera indicacion es estraerlos, ya directamente con unas pin-
zas, cuando sobresalen al esterior, ¢ bien haciendo una incision
enel parpado en el caso contrario.

11.
Atonia ¢ pardlisis de los puntos lagrimales.

Fsta es una enfermedad muy frecuente y siempre incurable
cuando ha llegado a eierto grado. Los puntos lagrimales se ha-
lan mucho mas dilatados que de ordinario, v si e los toca, co-
mo euando se quiere introducir en ellos un estilete 6 la cinala de
Ja geringuilla de ANEL, no se contraen. Ordinariamente se ob-
serva esla enfermedad 4 consecuencia de oftalmias de larga du-
yacion, 6 bien despues de un infarto de las vias lagrimales, cuan-
do ya cuenta mucho tiempo. Se la ha visto acompaiada de la pa-
ralisis de los miisculos de la eara; pero generalmente se la ob-
serva en las personas de mucha edad , siendo entonces uno de
los sintomas que caracteriza la relajacion general de la decrepi-
tud. Cuando esta afeccion se encuentra en los jovenes , es pro-
ducida por las enfermedades del saco, v especialmente por la
introduccion demasiado frecuente de canulas de inyeccion ¢ de
sondas en los conduclos.

El tratamiento de la parilisis de los puntos lagrimales eonsis-
te-en ¢l uso de colirios astringentes, y sobre todo en el de algu-
nas pomadas lijeramente escilanles que se introducen debajo de
los parpados. Las fricciones espirituosas con agua de Colonia, el
balsamo de F10RAVENTI, el aguardiente, y losaceiles esenciales,
han producido algunas veces buenos resultados, segun DESMARRES,
en los casos poco adelantados todavia, y han hecho desaparecer
enleramente el lagrimeo. 3

CAPITULO TI1.
ENFERMEDADES DEL SACO LAGRIMAL ¥ DEL CONDUCTO NASAL. '

En este capitulo se comprenden la inflamacion del saco lagri-
mal, el tumor y la listula lagrimales.

; &
Infiamacion del saco lagrimal ¢ dacriocistitis,

Esta enfermedad , bastante oscura todavia bajo muchos as-
pectos, debe dividirse en dos clases: 1.° dacriocistitis aguda,
y 2.° dacriocistitis crénica. Esla tiltima division comprendera el
tumor y la fistula del saco lagrimal.
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1.® Dacriocistitis aguda.

La dacriocistitis aguda ¢ flegmonosa es producida por una in-
flamacion simultinea de la mucosa del saco lagrimal y del tejidto
eelular que le rodea.

Sus causas por lo comun son oscuras; Sin embargo, puede
ser producida por la accion del frio, las contusiones en la parte
Lateral de la nariz, la accion de llorar por mucho tiempo, y la
propagacion al saco lagrimal de una inflamacion de la mucosa
nasil u oculo-palpebral. .

Hay un dolor mas 6 menos obtuso acompafiado de una sensa-
cion de calor y de tension que se estiende desde la nariz al oja.
Al mismo liempo aparece hacia el angulo mayor un tumor irre-
gularmente redondeado, del volimen de upa judia poco mas é
menos, davo, sensible al tacto, acompafiado do rubicundez de la
piel, la cual estd mas 6 menos adelgazada; mas larde los pirpa-
dos, Ia nariz y el carrillo participan de la hinchazon y de la ru-
bicundez del dngulo interns, y pudiera creerse a primera visla
que hahia una erisipela de la cara.

La nariz correspondiente, al principio mas hameda , esta des-
yues mas seca que la del lado opuesto; los dolores aumentan de
intensidad , se estienden @ la cara y & la cabeza y se hacen pul-
salivos, sobreviniendo fiebre, agitacion, insomnio, delirio, ete.

Esta enfermedad recorre habitualmente sus periodos en seis,
ocho 6 diez dias, terminando por resolucion 4 pasando al estado
eronico. He aqui lo que sucede en los mas de los casos: la piel
gue cubre al tomor se adelgaza mas y inas, s uleera en su ver-
tice y da salida & la materia purulenta bastante espesa, quedan-
do estubleeida una fistula que da salida d pus mezclado con la-
grimas.

La dacriocistitis agnda deja muchas veces en pos de 3i una hi-
pertrofia de la mucosa de los conductos lagrimales, del saco la-
grimal 6 del conducto nasal, e se opone mas 6 menos al paso
de las lagrimas y es una ¢iosa de tumor y de fistula lagrimales,
sobre todo cuando esta enfermedad se reproduce con diferentes
intervalos, lo cual no es raro.

Al principio debe procurarse hacer abortar la enfermedad,
prescribiendo una syngria geperal y aplicaciones repetidas de
sanguijuelas al angulo mavor del ojo. Jeunlmente se recurrira
con el mismo objete & la aplicacion al punto referido de una ve-
Jignita llena de nieve, y las unciones frecuentes con el ungiiento
mercurial 2 alta dosis. Mas tarde,, si se ha desarrollado la supu-
racion, se emplearan lag cataplasmas emolienles, procediendo
cnanto antes & abrir el absceso para evilar el desprendimiento y
allelzazamiento de la piel. El sitio de eleecion para abrir el lu-
mor es el punto mas declive, pues por esta parle es mas facil la
salida del pus, y no hay peligro de herir el tendon del orbicn-
lar; se mantiene abicrta la abertura con unas hilitas, y en segui-
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da se trata la enfermedad con arreglo & los preceptos aplicables
a la fistula lagrimal.

2.° Dacriocisiitis eronica.

La dacriocistitis cronica 6 catarral es mas frecuente que la an-
lerior y se encuentra mas i menudo en las mujeres que en los
hombres; los nifios', principalmente los de constilucion linfitica
0 eserofulosa, estan predispuestos & padeceria.

sta afeceion pnede ser primitiva, es decir producida por una
inflamacion erdnica de la mueosa del saco acompanada de una
secrecion de moco que fluye con dificultad por el conducto na-
sal v es un obsticulo al libre curso de las ligrimas, 6 consecu-
tiva a una inflamacion agnda de las vias lagrimales, & una es-
trechez del conducto nasal 6 4 una atonia del saco lagrimal; en
estos dos dltimos casos las lgrimas acamuladas en el saco la-
egrimal, le distienden, irritan é inflaman.

Los sintomas varian segun el grado mas 6 menos avanzado
del mal.

Primer grado, Los enfermos presentan desde el prineipio un
lagrimeo lijero que va en aumento; la nariz estdh menos humeda
en el lado enfermo que en el olro; la epifora es mas pronunciada
durante el invierno y cuando el tiempo esta himedo que en verano
y cuando el aire es seco; al mismo tiempo la piel correspon-
diecte al saco lagrimal se encuentra un poco elevada, dando lu-
gar & un tumorcilo con 6 sin rubicundez; si se le comprime
con el deda, refluye ordinarianiente por los conductos lagrimales
un liquido traspavente é lijeramente opalino.

Segundo grado. El tumor se va desarrollando eada vez mas,
y adquiere el volumen de una judia 6 de una avellana; la piel se
pone rubicunda y se adelgaza, y al mismo tiempo sobreviene
dolor ; si se comprime el tumor, la maleria que contiene el saco,
y que liene todos los earacleres del pus, puede: 1.° salir por los
conductos lagrimales y derramarse en la superficie del ojo; 2.0 sa-
lir por el conducto nasal y llegara la nariz; 3.0 saliv f fa vez por
los conductos lagrimales y por el conduclo nasal, y 4.0 quedar
detenida en el saco lagrimal sin poder salir de él.

Tercer grado. Cnando el liguido que contiene el saco lagri-
mal no puede evacuarse al esterior por arriba 6 por abajo, los
tegumentos se distienden cada vez mas, las paredes del saco vy
la piel se adelgazan, sobreviene nna ulceracion y se vacia el
absceso al esterior; algunas veces sobreviene esta abertura sin
mucha inflamacion, y otras el tejido celular que rodea al saco
se inllama v presenta los sintomas ya descritos en la dacriocis-
titis Nlegmonosa.

Sea de eslo lo que quiera, la perforacion de la piel puede ci-
calrizarse, volviendo la enfermedad en este caso al grado an-
terior, hasta que sobreviniendo otra distension, vuelve 4 ler-
minarse por la abertura de nn absceso. En el curso de la da-
criocistitis crénica se ven con frecuencia cervarse los abscesps,
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abrirse , volverse #i cerrar para abrirse de nuevo, en épocas va-
riables, pero que en gencral se vin aproximando cada vez mas.

Cuarlo grado. Despues de cierto nimero de abscesos abier-
{os sucesivamente al esterior v cicatrizados, la piel que tapiza
el saco lagrimal llega a destruirse 6 se adelgaza en tales térnyi-
nos que ya no es a propdsilo para la cicatrizacion y por consi-
guiente queda fistulosa la abertura; hay en suma lo que gene-
ralmente se Nama una fistula lagrimal. A veces, sin embiargo,
Ta fistula lagrimal sucede # un primer absceso caando o pérdi-
Jda de sustaneia de la parte anterior del saco ha sido gonsidera-
bie, O bien cuando hay una oclusion completa del conduclo na-
<al: estos casos no son los mas comunes.

La fistula lagrimal que tambien se ha llamado ciega interna,
cuando el saco esth en comunicacion con el tejido celalar sub-
cutaneo , estando intacta la piel; y ciega esterna, cuando ha-
llandose intacto el saco, un tamor flegmonoso colocado delante
de &1 (anchilops) se ha abierto al esterior (eqilops) , no liene ge-
neralmente mas que una aberlura en comunicacion con el saco
laerimal: pero puede tener muchas en la piel, que esta despren-
dida en el contorno del saco,

La fistula da salida & un pus amarillento mezelado con ma-
yor o menor cantidad de lhgrimas; sus bordes son comunmente
duros v eallosos, sohre todo cnando I enfermedad es anligua;
la piel presenta siempre vestizios de inllamaciones intermilen-
Les, tiene un color vojo subido, y esta mas 6 menos adelgazadn.

Semejante estudo puede permanecer mncho tigmpo sin -
dar de caracteres; sin embargo, algunas veces Ia fistula se cier-
ra espontaneamente, volviendo entonces la enfermedad & re-
correr las mismas fases que ya quedan indicadas desde el se-
gundo grado. .

Quinto grado. Cuando la fistala lagrimal ha durado mucho
tiempo, sobreviene en algunas ocasiones una caries de los hue-
cos inmediatos al saco lagrimal 6 al conducto nasal. El nngilis
es el que se afecta con mus frecuencia, v en sezuida vienen en
ol Grden de frecuencia la concha inferior, el etmoides v el ma-
xilar superior. La alleracion de los huesos, frecnente sobre todo
en los sugetos escrofulosos 0 que padecen una sifilis’ constitu-
cional, se reconoce con facilidad por medio de un estilete es-
plorador.

Esla enfermedad tiene una daracion muy larga , persistiendo
en alzun modo indefinidamente enando se la abandona & st
misma; por otra parte, nunca dehe contarse con st curacion es-
pontinea , 4 no tratarse de ninos linliticos o eserofulosos, en Tos
cuales los progresos de la edad y las maodilicaciones (ue estos
inducen en la constitucion bastan con bastante [recuencia para
hacer desaparecer la enfermedad,

o el enrso de la afeccion se observan cambios en mejor y
en peor. Sa marcha esti subordinada a nna multitad de cir-
cunstineins; enando desde el principio de la enfermedad se tiene
euidado de comprimic muchas veces al dia con el dedo el saco
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lagrimal para oponerse 4 la acumulacion de una canlidad esce-
siva de lagrimas, se previene la distension exagerada de esle
receplicalo y su inflamacion conseculiva con lodas sus conse-
cuencias (abscesos, fistnlas, ele.), pudiendo de este modo pa-
sarse mucho tiempo sin que la enfermedad presenle otros carac-
teres que los de primer grado; pero coando se descuida la da-
crioeislitis eroniea, da lugar 4 un tumor que & veces adquiere
¢l volumen de un huevo de paloma, 4 absecesos sucesivos, @ una
fistula cuyos bordes se agrandan, & un flujo icoroso sobre la
mejilla, etc., en suma, 4 todos los sintomas Jde una aleccion, si no
grave, al menos desagradable por el sitio que ecupa.

Cualesquiera que sean los remedios que se empleen contra
esta enfermedad, las mas veces son infructuosos: 6 no se consi-
gue la euracion, 6 si se obtiene solo es lemporal; en algunos ca-
s0§ no sobreviene sino despues de un liempo bastante largo.

BEER ha insistido principalmente en el tratamiento de la in-
flamacion del saco lagrimal que ocasiona su ohstruceion ; acon-
seja la aplicacion de sanguoijuelas al dngulo mayor del ojo , el
agua [ria, las unciones de ungiiento napolitano, la pomada iodu-
rada, etc. Tambien pueden anadirse la compresion y los vapo-
res emolientes en las fosas nasales, DEvorns dice que ha oble-
nido buen resultado del tratamiento local que acabamos de indi-
car. Mackenzig aconseja el uso de los colivios resolulivos: pero
en la mayoria de casos hay que recurvir 4 los medios quirur-
gicos.

Inyecciones.

Praclicanse invecciones por las vias lagrimales, bien sea por
los puntos Iagrimales« bien por la fistala del saco coando existe.
Pueden hacerse con agua siml':le o con un lignido astringente.

A. Por los puntos lagrimales, Se usa la geringuilla de ANEL
cargada previamente del liquido de inyeccion y provista de un
sifon reclo. El cirujano se coloca delras del enfermo, el cual
esla sentado en una silla con la epbeza apoyada en el pecho del
operador; un ayudante 6 este dltimo deprinte lijeramente el pir-
pado inferior, de manera que sobresalga el punto lagrimal infe-
vior. El cuerpo de la geringza, apoyado en el lado esterno de la
eejn, es presentado oblicuamente hacia el piarpado; luego que se
introduce el sifon como linea y media A dos lineas, se da al ins-
trumento un cambio de direccion que le hace casi trasversal, v
tomando punto de apoyo el operador en la sien, empuja enton-
ces el piston. Tambien puede colocarse el operador delante del
enfermo, encargsndo i un ayudante que fije la eabeza, ¢ inyee-
tar el liguido por el punto lagrimal infevior 6 por el superior.

Si el liguido refluye por el punto lagrimal superior , es indi-
cio de que la obstruceion es completa ; y si no puede penetrar
de ningun modo, se debe velivar lijeranente el sifon v modificar
un poco su diveccion, porque es ficil que su estremidad libre
se apove en un punto del conducto ¢ impida la salida del hgnido,
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Cuande el liquido inyectado es agua, no hay inconveniente en
que la trague el enfernio; pero si es.una disolucion de nitrato de
Imiutn , debe prevenirse su introduccion en las fhuces, teniendo
a cabeza del paciente inclinada adelante.

Es cierto que en alganos casos se ha conseguido curar la da-
eriocistitis eronica por medio de las inyecciones simples 6 as-
(ringenles; pues el liquido arrastra las mucosidades que le obs-
triyen y por su eontacto irritan las vias lagrimales, previniendo
por consiguiente la distension exagerada del saco y sus conse-
cuencias; mas este tratamiento es generalmente muy largo ; es
necesario praclicar las inyeceiones todos los dias 0 cada dos
dias por espacio de muchos meses y aun despues e este tiempo,
se ha conseguido si mejorar el estado de los enfermos , pero no
su earacion radieal. :

Por la fistula del saco. La inyeccion es mucho mas facil de
hacer por esla via aceidental ; el sifon de la geringa puede ser
mas grieso v se le puede introducir en la direccion conacida del
conducto nasal. JopERT pretende haber obtenido escelentes re=
suitados con ana disolucion concentrada de nitrato de plata.

Caleterismo.

Pueden sondearse las vias lagrimales por su parte superior ]
por la inferior. :

Por los puntos lagrimales. AxEl se servia de nn estilete muy
fino que inteodueia por el punto lagrimal superior & por el infe-
yior con el objeto de desobstruir las vias lagrimales ; pero esle
procedimiento, sobre ser bastante dificil de poner en praclica,
no ha dado hasta ahora resullados satisfactorios.

Por el conduelo nasal. LAFOREST penetraba por Ia parte in-
ferior del conducto nasal con una sonda encorvada, Despues han
modificado ventajosamente su sonda GENSOUL ¥ prineipalmente
spnne p’ Uzes. Con algun hibito, se consigue facilmente llegar &
l1s vias lagrimales. Puede hacerse simplemente el caleterismn, 0
reenrriv al mismo Liempo a las inyeeciones 0 4 la eanterizacion,
empleando sondas apropindas 4 estos dilerenles nsos. Este pro-
celdimiento puede ser util cuando hay un obstacalo al cuarso de
Jas ligrimas en el conducto nasal, lo cual no sucede sino muy
pocis yeces.

Dilalacion.

Se la puede practicar pov las vias naturales 0 por una abertu-
ra becha en el saco lagrimal.

Por las vias naturales. Mesgax haeia penelrar un eslilete-
aguja wy fino provisto de un hilo por uno de los puntos lagri-
Tales hasta el conducto nasal. Luego que su estremidad inferior
Hegaba 4 la naviz , la cogia y sacaba al esterior, con lo cual el
hilo recorria las vias lagrimiles, dejandale aplicado @ la manera
deun sedal, Aumentaba progresivamente su grosor , livando de
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¢l en eada eara por la parte superior y unlando sa estremidad
Inferior con sustancias medicamentosas capaces de modificar la
vitakidad de los tejidos inflamados de un modo eronico.

Ficilmente se comprenden todos los inconvenientes de este
procedimiento , que desde luego es may dificil de ejecatar v que
Casl necesariamente produce la uleeracion ¢ la rotura de los
puntos lagrimales,

Por una abertura hecha en el saco. 1. L. PEmiT es el inventor
de este procedimiento, que_ha sufrido numerosns modificacio-
nes. Si hay una fistula lageimal, se la debe utilizar en lo posi-
ble, pero én el easo contrario hay que practiear una incision en
la parte anterior del saco con arreglo & los preceplos signientes,

El borde orbitario del maxilar stuperior v el tendon del mus-
culo orbicular serviran para determinar el sitio en que debe ha-
cerse la inecision. Un ayadante | colocada detras del enfermo,
fija su cabeza con una mino, y con la otra pone tirante la comi-
suka esterna de los parpados. El cirujano , eolocado delante , ¥
armado de un bisturi de hoja estrecha , cogido como una pluma
de eseribir, dirige oblicuamente de arviba abajo y de fuéra aden-
ro su punta hicia el saco lagrimal , de manera que su dorso
mire i la raiz_de la nariz v su corte adelante y afuera. Mediante
uua lijera presion se penetra ficilmente en el saco lagrimal. La
salida de cierta cantidad de sangre por Ia abertura nasal y de
algunas burbujas de aire por la artificial jndican que estd bien
heeha la operacion.

- Praclicada esta abertura artificial , se puede proceder en se-
guida de muchos modos diferentes para obtener la curacion de
I enfermedad.

Sedal. Por la abertura hecha en el saco lagrimal es facil
introducir un estilete de plata, 6 bien un resorte de reloj, & fa-
vor del cual se pasa un hilo por el conducto nasal. En el estremo
inferior de este hilo se fija nn sedalito Cuyo Lrosor so va an-
wentando por grados todos los dias; & beneficio de una traccion
ejercida de abajo arriba sobre Ia esteemidad superior del hilo,
se hace penetrar el cuerpo dilatante hastia |a parte inferior del
saeo logrimal. Este tratamiento dura de seis semanas & dos me-
ses, pero en muchos ecasos ha dado resultados satizfactorios.
Roux le emplea casi esclusivamente hace mucho tiempo.

Cuerpos metdlicos. Scanea introducia en el condueto nasal un
cuerpo melalico redondeado, terminado en su estremidad supe-
rior en una especie de cabeza que le da el aspecto de nun clavo,
Rosas ha adoptado esta practica afadiendo al clavo macizo un
conducto central para la salida de las lerimas y de las mucosi-
dides; moditicacion easi initil, puesto que la presencia de un
cuerpo estrafio en el conduclo nasal no produce ordinariamente
lagrimeo, pues los ligquidos se van filtrando por entre las paredes
de dicho conduglo y la superficie esterna del cuerpo introdneido,
Ll elavo poede ser’de plata 6 de plomo, pero generalmente se
prefiere esta dltima sustancia como mas fexible voademias esti
acodado lijeramente como el mismo conducto. Su longitud ordi-
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naria es de 15 4 18 lineas, debiendo variar segun los diferentes
casos parliculares.

Es necesario sacar todos los dias 6 cada dos dias el cuerpo
metilico para limpiarle , y prevenir, segun Scamea, el deposilo
de incrustaciones térreas en sn superficie.

Bl tratamiento dura de tres 4 cuatro meses y aun mas; SCARPA,
que le prolongaba hasta cerca de un afio, afiade que cuanto mas
tiempo se lleve el cuerpo estrafio, menos peligro hay de que so-
brevenga una recidiva,

Bordones. Se empieza por introducir uno bastante fino para
no violentar las partes blandas del conducto, y se aumenia dia-
yiamente su volimen hasta que se haya obtenido una dilatacion
suliciente. El bordon se hincha al poco de ser introducido y au-
nienta de volimen en la proporeion de un euarto 6 de un quinto.

Tambien se pueden emplear con el mismo objeto candelillas
de marfil hecho flexible con upa preparacion particular.

Cdnulas.

Puéden ser da oro, plata o platina; su forma, que siempre
debe ser la del conducto nasal, varia mucho. Las principales mo-
dificaciones que han sufrido pertenecen a PELLIER, DUPUYTREN,
PETREQUIN, Bourjot, LEXOIR, elc,

WooLnousg parece ser el primero 4 quien ocurrid la idea de
aplicar ana ¢inula en el conducto nasal, pero el honor de la gje-
cucion pertenece 4 Foupert. Todo el mundo sabe el realce que
DupuyTREN dio 4 este modo de Iratar los tumores lagrimales, del
cual quizi creyd ser el inventor,

Heecha 4 abertura del saco, se puede obrar de dos modos di-
ferentes + 1.0 proceder desde luego 4 la introdaccion de la canula;
2.0 dilatar previamente el conducto nasal por medio de cande-
lillas, sedales 6 bordones.

Sise procede inmediatamente 4 la aplicacion de la cinula, se
obra sobre un conducto que A veces se halla estrechado, y cuya
mucosa suele estar infartada por la inflamacion cronica que pi-
dece. Es necesario emplear una canula wuy delgada, y a veces
sucede que al introducirla se rasga la mucosa 0 se desprende el
periostio. Mas tarde es demasiado delgada esta canula relativa-
niente al conducto que se ha dilatado, queda movible y bajo la
influencia de la causa mas leve asciende 6 baja i la nariz. Este
aceidente es uno de los mas frecuentes cuando se opera segun
las reglas sentadas y seguidas por DUPUYTREN.

Al contrario, dilalando el condueto nasal con un euerpo es-
traiin, los bordones por ejemplo, se le pone en mejores condi-
ciones. Dilatase el conduacto, la vitalidad de la mucosa se modi-
fica, y esla membrana esld ya habituada al contacto de un
cuerpo estrafio. Ademas, se apreeia mejor la forma v las dimen=
siones que conviene dar i Ta canula, que ajustada exaclamenle
:lnl conduclo que ha de recmplazar, no esta tan espuestd i dis-
orarse.
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Caulerizacion.

Aconsejase la cauterizacion de las vias lagrimales de arriba
abajo 6 de abajo arriba.

Por el saco lagrimal. Despues de abierlo el saco, HERVENG
conduee por una eanula ua caunterio enrojecido hasta el color
blanco 6 una mecha empapada en nitratode plats, al punto estre-
chado del condacto, y repile mas 6 menos la operacion, segun los
Cas0s; en suma, obra sobre el conducto como hacia Drecame con
la aretra, Este procedimiento casi no cuenta mas partidarios que
clde DESLANDES, el cual no es mas que una modificacion de este.

Por el conducto nasal. GENsorL ha inventado un caleter pe-
queno, hueco y anilogo por su forma al trayecto que debe re-
correr. Su cavidad esta provista de un estiléle cuya estremidad
libre sobresale 4 voluntad. Esta estremidad , cargada de nitrato
de plata, sirve para cauterizarel punto enfermo de las vias la-
grimales. Se sirve de este instrumento como lo hacia LAFOREST.

Brryoxn ha modificado este instrumento introduciendo en
Ias vias lagrimales un sedal, al modo de MEJean, pero hecho mas
aclive con la aplicacion de una suslancia caustica.

Sea cualquiera el modo de cauterizacion que se adople , este
medio por si solo es insuficiente en el mayor numero de casos
Para curar un tumor 6 una fistula lagrimal; porgue =i bien mo-
difica la vitalidad de lns partes no las dilata cuando estan estre-
vhadas, ni tampoco esta bien probado que la cauterizacion por
si misma no produzea una estrechez del conducto nasal, Si uiere
emplearse la caunlerizacion, debe asociarsele tambien la dila-
tacion. f

Establecimiento de un conducto artificial.

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 i las ligrimas; pero Iy mayor
parte de las tentativas hechas con este objeto han sido infric-
laasas,

l.o Woormouse abre esteusamente el saco lagrimal con una
fncision semi-eliptica que comprende el tendon del orbicular,
pone al descubierto el ungiiis y llena la herida de hilas, apla-
zando la eperacion para el dia sizoiente 6 el otro, para que no
le estorbe Ia salida de'la sangre. Entonces con un estilete pun-
tisgado introducido de arriba abajo, de fuera adentro y un poco
de delante atras en el ungiiis, penelra en la cavidad nasal cor-
respondiente, y para oponerse a la oclusion de esta abertara , la
distiende con un lechino, que en los dias signientes reemplaza
con una ednula de oro, an poco estrechada en su parte media,
para impedir que se desaloje,

WaRE aconseja manlener en el nuevo conducto hasla su ¢on-
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solidacion sa estilete en forma de clavo, v PELLIER encomia
muchae su ednula de doble rodete.

2.0 SAINT-YVES, RIGHTER, SCARPA, ele., prelieren el caulerio
actual para perforar el ungiiis: este ullimo, despues de haber
abierto anchamente el saco, conducia por una cinula un caule-
rio candente hasta el tabique naso-lagrimal, reemplazindole con
otro, si el primero se enfriaba tlemasiado pronto, para producir
una escara bastante profunda.

3.6 ). Huster ha proeurado regularizar el procedimiento de
Woornouse, reemplazando el estilete puntiagado de este eirnjano
con un sacabocados, destinado & producir en el ungiiis una par-
dida de sustancia mas regular. Este cirujano introducia en la fosa
nasal una chapa de asta encorvada, que apoyada conlra la cara
interna del ungiiis, delante de la estremidad anterior de la con-
eha media , sirviese de punto de apoyo al instrumento perfora-
dor. Este tiempo de la operacion es poco menos que imposible
de practicar de un modo conveniente.

A.> MoxTaIN practica hace mucho tiempo la perforacion el
ungiiis con un trepanito particular, compuesto de una piramide
y una corona cuyos dientes son de acero. JAEGER y RoOSAS s¢
gervian de una especie de trdear pertorativo. Para dilatar y man-
tener abierta la abertura arlificial empleaban estos cirujavos
unos bordones, sustituyéndolos al eabo de cierto tiempo con el
clavo de plomo, al paso que MoNTAIN conlinua usandolos hasta
la completa consolidacion del conducto nuevo.

5 ¢ LavGier penetra al través de la pared esterna del con-
ducto nasal en el seno maxilar con un trocar pequeilo cuyo es-
tilete esta acodado 4 unas seis lineas de la punta, y en seguida !
le hace ejecutar algunos movimientos de rotacion para redondear
In abertura. Este cirujano cree que en el caso en que la aber-
tura tendiese 4 estrecharse, se podria separar una porcion bas-
tante estensa del tabigque que separa la cuevi de Higmonro del
conducto nasal.

6.0 Genpy ha intentado dltimamente el establecimiento de
una abertura artificial para el paso de las ligrimas perforando
con una especie de dardo la pared orbitaria inferior, penetrando
directamente en el seno maxilar.

1L

Obstrucecion del eondueto nasal.

El conducto nasal puede haber perdido su calibre natural,
bien sea por una deformacion de su pared Osea , como sucede
muchas veces en los polipos voluminosos de las fosas nasales v
en las afeccionesdel seno maxilar, ¢ bien por una hipertrofia de
la membrana mucosa que le tapiza interiormente. La esirechez es
estensa 6 limitada solamente 4 un punto del conducto; igual-
mente ofrece diferentes grados.

El conducto nasal puede obstruirse tambien por varias cansas,
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tales como la introdaceion de un euerpo estrafio, la permanencia
de una cinula obliterada, una concrecion enleirea formada en el
saco y delenida en el condueto, y la existencia de un polipo na-
cido en el conducto 6 en el saco Y que cierra sn orificio inferior,

Ficil es comprender las consecuencias del obsticulo al libre
curso de las ligrimas. El saco se distiende, dando luzar i un tu-
mor lagrimal, al cunl se une algunas veces una inflamacion agu-
ta 6 erdnica que va acompanada de todes los sintomas propios
de la dacriocistilis. En otros casos hay pura y simplemente acu-
mulacion y permanencia de lagrimas en el sago . dejandose pste
distender hasta adquirir , aunque lentamente , el volumen de un
huevo de paloma, sin romperse.

Esta afeccion es la que MackeNzie ha distinguido de la dacrio-
cistilis, deseribiéndola aparte con los nombres e mucocele y de
relajacion del saco lagrimal. El tralamiento de esta afeccion es el
wismo que el de la dacriocistitis cronica.

APENDICE,

DE LOS TUMORES DE LA ORBITA.

Los tumores de la drbita pueden dividirse en ocho géneros
principales: 1.0 flemones de la 6rbita; 2.0 abscesos cronicos;
3.0 exostosis; 4. liponas ; 5.0 kiste; 6.° ednceres: 7.0 aneuris-
mas, y 8.° tumores eréctiles.

I.

Flemones.

Cuando el tejido eelular de la drbila llega 4 iollamarse , re-
sulta una tumefaceion mas 6 menos considerable, colocada prinei-
palmente detras del ojo, pero que lambien se estiende 3 las par-
tes:luterales. La almobadilla adiposa sobre la cual descinsa el
globo ocular, adquiere en poco tiempo un volamen doble o triple
del natural, empuja i esle organo hicia delante, v, en suma, 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 , 4 veces en veinlicualro
horas ; al paso que la que resulla del desarrollo de olro tamor,
en general , tarda mucho mas en legar al mismo grado.

Las causas de la inflamacion del tejido celular de la orbita son
todas las lesiones traumilticas , la presencia de un cuerpo estra-
nio, la inflamacion general del ojo, la erisipela flezmonosa de los
parpados, una alteracion de las paredes Gseas de la cavidad or—
bitaria, la infeccion purulenta y el estado puerperal. Por 1iltimo,
hay algunos casos en que el origen de la enfermedad queda en-
vuelto en la mayor gseuridad. S
Ordinariamente hay al rededor de la érbita , Y especialmen-
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te en el tejido de los parpados, un empaste mas O menos pronun-
ciado, que alzunas veces puede constituir una verdadera hineha-
zon inllamatovia del tejido celular cireumorbitario, con o sin
rubicundez de la piel. La conjuntiva écalo- palpebral se inflama
las mas veces, sobreviniendo en muchos casos uua infiltracion
serosa de su parte anlerior , especie de quémosis edemaloso (ue
esplica muy bien la compresion de la vena oftalmica. El gjo es
desalojado con rapidez de su cavidad, formando una promrinen—
cia proporcionada & la hinchazon del tejido celular colocado
detris de ¢l. Si el anmento de volumen del tejido celular fucse
¢l mismo en todos los puntos siempre seria empujado el ojo di-
reclamente hacia delante sin deviseion marcada; pero como es-
1o no sucede constantemente, vesalta que en ocasiones se inclina
mas & un lado gue 4 otro. Rara vez llega la exoftalmia & un
grado lal que los piarpados no puedan cubrir enleramente al 6r-
gano; pero cuando el quémosis es considerable, como he tenido
ocasion de ohservar una vez, aumenta naturalmente el volimen
del globo ocular v concurre i echar los parpados hacia fuera; en
cuyo caso no solamente hay epifora, sino que la eornea , espuesta
continuamente al contacto del aire, y no siendo humedecida por
las lagrimas, se inflama y se pone opaca en diferentes grados,

El flemon de la orbita va acompafiado en general de una
sensacion de tension que parece exislic en el globo ocular ; este
dolor, que algunas veces es gravalivo, puede ser bastanle fuerte pa-
ra impedir que los enfermos descansen por espacio de muchas
nochies, Ademis, se ireadia habitualmente a las inmediaciones de
la orbita, frente, sienes y aun hasta ta nuea, Bl iris esta como
paralizado y por consiguiente inmovil la pupila. L vista puede
permanecer intacta , 6 hallarse notablemente debilitada ¥ aun a
voces abolida completamente segun el grado de agudeza y de
desarrollo del flemon.

Por poco intensa que sea la inflamacion sobrevienén sintomas
generales, frecuencia de pulso, calor de la piel, rubicundez de
fa cara, sed mas 6 menos viva, ete. Puede sobrevenir en [in una
sobreescitacion momentanea de las facultades intelectuales , lo
cual se esplica bastante bien por ta proximidad del encefalo; pe-
1o si se manifestase un delivio continuo , sccidentes convulsivos,
un estado comaloso, ele., seria indicio de una complicacion
arave: la propagacion de la inflamacion 4 las meninges y al ce-
rebro.

£l lemon de la érbita es una enfermedad esencialmente agu-
da, y cuya lerminacion, feliz 6 funesta , es por lo general bus-
tanle rapida. Sin embargo, cuando termina por induracion, se
ve persistir por meses enteros un micleo de infarlo del tejido ce-
lular , que no liene, en verdad , los caracleres priwmitives del
{lemon, pero que da lugar A4 muchos sintomas que le son pro-
pios. Lo mismo diremos de los casos en que la supuracion lo-
calizada se halla encerrada en una especie de kisle 6 de micm-
brana puogeénica.

Sus complicaciones mas comunes son: la erisipela de los pir-
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pados, el edema sub-conjuntival, la keralitis | la iritis, la pari-
isis de la retina, la perifakilis, la alleracion de los huesos vegi-
nos, la obliteracion de la vena oltilmica , la meningilis , la en-
cefalitis, la oftalmilis, ete.

Las terminaciones del lemon orbilario son andlogas & las de
las otras inflamaciones del tejido celular. E

Por resolucion. TLa gran canlidad de lejido celular adiposo de
la drbita , y quiza lambien las condiciones particulares en que ze
encuentri , ésplican hasta cierlo punlo la rareza de esta termi-
nacion. Solo al prineipio y empleando un tratamiento enérgico v
bien dirigido; puede concebirse alguna esperanza de oblenerl.

Por induracion. A veces se deliene el lrabajo flegmisico pite-
ra quedar en cierto modo estacionario por algun tiempo: no se
verifica todavia la resolucion, pero tampoco se nota tendencia 4
la supuracion. Hay una especie de estado subinflamatorio copne-
terizado por un nucleo de infarto que persiste mas 6 menos tiem-
po, dando lugar & los mismos sintomas que el flemon.

Por supuracion. Esta es la terminacion mas frecuente, y el
absceso que de aqui resulta se conduce de varios modos: [.° pue-
de quedar en el mismo sitio en gue se ha formado , crearse una
especie de kisle 4 espensas de los Lejidos circunyacentes , Y per—
sislir asi por mas 0 menos liempo conservando los mismos earac-
teres y dande lugar & los mismos sintomas que el (lemon; sin
embargo, las parles bafiadas por el pus lienen que snfric altera-
ciones que las mas veces son irreparables; 2.° puede divigirse lid-
cia el fondo de saco dculo-palpebral | levantar y desprender po-
€0 a poco ln mucosa ocular, ulcerarla, perforarla v abrirse paso al
esterior por an punto bastante inmedialo 4 la cdrnea; 3.0 puede
camipar por las inmediaciones de la Grbita en virias direcciones,
signiendo unas veces la distribucion de los nervios, olras no si-
guiéndola , y abrirse paso por arriba , por abajo, hicia el angulo

-esterno ¢ hacia el interno; y finalmente 4.0 puede abrirse en una

eavidad inmediata despues de haber produeido algunos desirde-
nes , penetrando en |y cavidad del craneo, en el seno maxilar o
en las fosas nasales, Mas estas diversas terminaciones no son de
temer sino en tanlo que el absceso liene macho liempo, y vo se
ha cuidado de dar salida al pus en tiempo oportano, :

El pronéstice siempre es grave , porque aun cuando el ojo re-
eobre gradualmente su posicion normal,- bien sea por Ia resolu-
cion de la flegmasia 6 la evacuacion del pus, es imposible que to-
das las partes del ojo voelvan & desempenar sus funciones habi-
tuales. El iris puede ﬂnedar ¥ queda muchas veces paralizado; el
nervio oplico, distendido 6 comprimido, queda en muchos casos
incapaz para la vision.

En el tratamiento hay que atender & dos cosas : 4 la flegmasia
del tejido celular de la orbita, y 4 uno de sus resultados, que es
la supuracion, t

En todos |0s easos se procurari hacer abortar la inflamacion
cuando todavia sea tiempo , practicando una ¢ dos sungrias gene-
rales proporcionadas & la edad y constitucion de los indivi-
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duos; se aplicaran tambien repetidas veces, segon las indicacio-
nes, sanguijuelas 6 ventosas escarificadas en las inmediaciones
de la orbita, y se aplicaran al ojo constantemente compresas em-
papadas en agua fria 6 mejor una vejiguita llena de nieve. Al
prlipnipio debe administrarse , un dia si y otro no, un purgante
salino.

Aun en el periodo de agudeza del flemon conviene el uso del
ungiiento napolitano en fricciones al rededor de la 6rbita, con es-
pecialidad en la frente y sienes allernativamente, y tambien se
aconseja la aplicacion de vejigatorios al rededor del ojo y la ad-
ministracion de los calomelanos hasta producir la salivacion,

Cuando no ha sido posible evitar la formacion del pus en el
interior de la érbita, al menos debe procurarse evitar los desér-
denes & que puede dar lugar su presencia; para lo cual conviene
saber que existe, cosa no muy ficil en muchos casos, porque
aqui falta las mas veces su sintoma caracteristico, que es la fluc-
tuacion.

Los sintomas que anuneian la supuracion de un flemon de la
drbita mas bien son racionales que sensibles. Y asi, la persis-
tencia de loz mismos accidentes por cierto tiempo , un setenario
por ejemplo , el cambio en el caricter del dolor, la especie de
colapsus que ha sucedido al eretismo accidental que se observa-
ba en el aparalo dculo-palpebral , podrin ser indicaciones pre-
ciosas y suficientes en muchos casos para ir 4 buscar el pus.

Una puncion esploradora practicada con un trécar de media-
no calibre o con la hoja estrecha de un bisturi, podra suministrar
datos muy importantes. Esta sencilla operacion bien practicada,
en un sitio bastante distante del globo ocular para no lfnarir]e ha-
cia la base de uno de los parpados, y tomando por guia las pa-
redes dseas de la cavidad orbitaria , sera por otra parte muy ino-
cente, caso de haberse enganado acerca de la existencia de la
supuracion, y en el caso contrario podra utilizarse para agrandar
la incision dia puncion que se haya hecho en Ia piel, misculo
orbicular y partes subyacentes, y dar salida facil a la coleccign
purulenta.

11.
Abscesos eronicos.

Bajo la influencia de una causa general como la sifilis cons-
titucional 6 la caquexia escrofulosa, se ve & veces desarrollarse
una alteracion lenta , aunque progresiva, de uno de los huesos que
constituyen la cavidad orbitaria; de aqui resulta al cabo de
algan Giempo una supuracion mas 6 menos abundante, que
por si misma inflama y hace supurar al tejido celular que le
rodea: en algunos casos el absceso no tiende & abrirse al esterior,
y s¢ [orma una especie de kiste resistente que le envuelve por
todas partes; otras veces el pus adelgaza poco 4 poco los tejidos
que sz encuentran delante de ¢1, y se abre al esterior en puntos

13
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variables de la- eavidad orbitaria; despues el trayeclo fistaloso
que resulla se cierra), dejando en so lugar una ecicatriz violada
ciracteristica, que vielve & abrirse pasado algun tiempo, dando
sulida a nuevd eantidad dé matéria puralenta que siempre ofrece
10§ mismos earacteres: Por iltimo, el absceso queda definitiva-
mente fistuloso, y con un estilete se pueds apreciar el estado
Jde 1as superficies oseas que han sido el punto de partida del abs-
ceso elronlco.

Pl asiehto dela altéracion de 1os huesos és variuble; i veces
s¢ e encuentra colocado profundamente en la cavidad orbitaria;
olra& kstA Sifpado mas adelante’y hacia ¢l nivel de la base de la
orbila. En todos 10s ¢asos se ha obseérvado despues de la curacion
i adlierenoia fntima del tejido palpebral a'la saperficie dsea
correspondiente aI-traJecm fistitloso del ‘absceso cronico, ¥y cuan-
do'lia habido pérdida de sustaneia de la eirennferencia de ' la ea-
vilad orbitavia , comd sacede con frecaencia, la cicatriz esti
hundida, y comunmente invierte el parpado hiacia fuera proda-
¢iéndo un ectiopion | o bien'énando se encuentra hécia el angulo
intefro d esterno delojo, estira uno uotro pérpado, impidiendo
mas 8 imenos sus movimientos regilares. '

Lb& sintorhas de 1a dcumulaeion de'pusen'ld cavidad orbita-
I estan en relacion con'la eantidad de este liquido y eon el
agiénlo que octpa. La'marcha de laafeccion es esencialmente
eronica’] ¥'sobre todo' et'los ‘esérofulosos puede durar anos ente-
108 ¢on virideiofes retativas 4 1a evacuacion del pus y & su repro-
duceion, Bl didenostico'de osty afeceion se ostablece i beneficio de
los ' datos propios de Tos tumores lignidos de esta resion : [a ‘exof=
talmia (jue $¢ ha' protiucido lentamente), la coloracion y el adelgn-
zamiento dé los fezuméntosfque rodean il ojo, el'estado caqué=~
tico delenfermio, v la'existencia/de afécciones analogas en olras
regionés el cderpo , pueden servir de mucho parailustrar al fa-
cultativo, Por tillimo los caracteres del pus, cuando se haya
practicido uta puneion esploradora’, Ia denndacion de los hne-
s0s, s estado rugoso v 4 veces la salida 'de algunios Iragmenlos
necrosados , serviran para establecer definitivamente el diagnos-
tico. No pueden confundirse entre si el flemon y el ahsceso eré-
nico de la eavidad orbitaria; porque al principio de estas dos
afecciones es enteramente distinto ; el primero se forma en algn-
nos dias, y el segundo tarda muchos meéses para llegar al mismo
grado; el uno se acompana de todos los signos propios de las (leg-
masius, ¥ el otro camina haciala supuracion sin dar lugar & los
sintoras ordinarios de la inllamacion: :

En el tratamients de dsta enfsrmedad debe ‘tenerse presente
1a proximidad'del ojo y las conseonenciag que pueden resultar de
Jatacumulacion de cierta cantidad ‘de pus en la cavidad orbitaria;
de consiznisnle se deben abrir con tiempb estas eolecciones pu-
yalentas ) dando'al puscalida facil ;- sin esperar 4 que la piel se
adelpace ¥ queden denudados 10s huesos en mayor estension.

'si phiorta la abertura del absceso para

lzanhmente debera tenel ! :
apondrsed la actmulacion y @ [a permanencia de nueva canlidad
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deliquido, haciendo inyecciones detersivas en el fondo , v lavan-
do frecuentemente las partes que rodean & la fistnla para preve-
nir la aecion irritante del pus ; pero lo que mas importa es pres—
eribir al enfermo un tratamiento general apropiado a la causd e
la afeccion : tratamiento antisifilitico 6 antiescrofuloso.

11,
Ewxostosis.

Todas las partes de la cavidad orbitaria son susceptibles de
hacerse el asiento de tamores mas 6 menos voluminosos que tie-
nen por punto de partida los huesos 6 el periostio. Esta afeceion
es bastante rara,

Los exoslosis v periostosis de la drbita generalmente nacen
bajo la influencia de una vicuela constitucional, que, ejevcienilo
simultaneamente su accion sobre otros puntos del esqueleto, in-
dica bastanté la naturaleza de la afeccion que se debe tratar.
Pueden desarrollarse tambien 4 consecuencia de una lesion trau-
maitica.

Los sintomas & que dan lugar nada tienen de particular, y
cuando el tumov no se presta i la esploracion por estar situado
profundamente, es enleramente imposible el diagnostico local;
en el caso contrario, la consistencia'y dureza lapidea del tumor
no permilen desconocer por un instante la naturaleza del mal.

Su curso es generalmente bastante rapido cuando reconocen
por causa el vicio sifilitico; pero es mas lento cuando no lienen
este origen. Pueden por otea parte adquirir un volimen bastanle
considerable , y no quedar limitados a la region orbitaria.

Conocida esta enfermedad , no se la puede hacer desaparecer
sino con un tratamiento especifico. En los casos en que ¢l exosto-
sis reconoce por causa ana lesion traamatica, es preciso recono-
cer con exactitud su asiento, porque si el tumor estd situndo
muy atras, no hay tratamiento quirdrgico posible; si' por el
contrario, estd mas adelante , se le puede someter & los medios
quirdrgicos, y se puede hacer su estirpucion con la gubia vy el
martillo 6 la sierra.

V.
Lipomas.

El tejido celular de la érbila parece susceptible de hipertro-
fiarse, adquiriendo mayor cousisteneia , y dando lugar 4 un ver-
dadero tumor lipomaloso. Las eausas de este desarrollo morboso
del tejido celular intraorbitario , son hasta el presente bastante
desconocidas, pudiendo decirse que se desarrolla en la drbita un
tunmor adiposo conio puedeé formurse en cual quiera otra parle, v
sin eausa upreciuble. Su curso es, en gmlvl'u\ v muy lento; pro=
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gresan sincausar dolor, y no producen mas accidentes que los
que resultan del grado de la exoftalmia.

No se confundira el lipoma intraorbitario con el flemon , por-
que no le acompaiian los sintomas inflamatorios propios de esta
aleccion, y porque su marcha no: es la misma; con el absceso
erénico , porque los enfermos no tienen el mismo aspecto caqué-
tico, porque el absceso erdnico adelgaza la piel, mientras que el
lipoma la deja intacla, y finalmenle porque la consistencia pasto=
sa del lipoma difiere sensiblemente de_la blandura del absceso
sintomatico. Con el exostosis no es posible equivocarle, porque
puede servir de guia el tacto.

El winico tratamiento racional del lipoma de la 6rbita es la es-
tirpacion ; pero ficilmente se comprende gne, una Vez recono-
cida la natoraleza del mal, no es necesario eslirpar completa—
mente el tumor, pudiendo dejarse en la arbita algunos fragmentos
sin inconveniente alguno, con el fin de simplificar la operacion.
He aqui una causa de error que puede enganar al cirnjano mien-
tras praclica una operacion para un tamor de la érbita : cuando
un lumor, sea cualquiera su naturaleza, toma origen en el fondo
de la eavidad orbitaria, haciendo progresos hicia delante , pue=
de alzanas veces empujar delante de si una porcion de tejido
celular , que en cierto modo le reviste .y el operador , que creia
encontrar, por ejemplo, el kiste , cae sobre un peloton de tejido
celular adiposo; pero no larda en hallar despaes el kiste coloca-
do detras de este pretendido lipoma.

V.
Kistes.

Pueden desarrollarse en la orbita dos especies de kisles : los
kistes simples y los hidatidicos. Los primeros son mucho mas
frecuentes que los otros : su asiento nada tiene de fijo, ls)c:.rque
eslas enfermedades no tienen sitio de eleccion en la cavidad orbi-
taria, hallindoselos indiferentemente en su parte superior 6 infe-
rior; Aveces nacen en el mismo tejido de la glandula lagrimal. Ca-
si no esposible reconocer su presencia mientrasestan ocultos en el
fondo de la drbila; pero cuando se hacen accesibles 4 la esplora-
cion digital , se encuentra generalmente una superficie redondea-
da, uniforme, y que, dejando deslizar la piel sobre ella , da la
sensacion de un cuerpo liso. Cuando el kiste estd muy distendi-
do por un liguida, el tumor que forma parece r]_ur_o. resistente
v s6lido ; en el caso contrario se deja deprimir ficilmente , des-
aparece en parte y parece siempre mas blando, despues el tumor
vaelve a recobrar s velimen primitivo. {

Sea cualquiera la parte de la drbita en que toma origen el kis-
te, no tarda por lo comun en contraer adherencias séli_das con
las partes dseas inmediatas; las partes blandas son desalojadas de
su lugar, se alrofian y aun desaparecen completamente. El perios-
tio s¢ confunde cada vez mas en 1a_membrana del kiste, y el ojo,




APENDICE. 197
empujado por este iltimo, se desliza sobre él sin imprimirle la
menor dislocacion.

Los kistes, lo mismo que los otros tumores, pueden induda-
blemente deprimir los huesos, separarlos y aumenlar de este
modo la cavidad que los contiene; mas para que eslo suceda en
la drbita se necesita mucho liempo, y aun en esle caso, encuen-
tran menos resistencia hacia la parte’anterior , se desarrollan en
este sentido, empujando el ojo hicia delante.

Los kistes de la orbita tienen paredes gruesas, fibrosas 6 del-
gadas y como serosas: pueden ofrecer una 6 varias celdillas, y

or ultimo se han observado hidatides en su interior. Ademas el
diste suele estar asociado 4 olro tumor, y si esta colocado delan-
te de ¢l, puede inducir 4 error.

El liguido que contienen es amarillento 6 lijeramente rosado
v aun sanguinolento, como he visto en un caso, y su consisten-
cia varia entre la de la serosidad y la del jarabe espeso. Algunas
veces se encuentran en su interior pelos, en mayor ¢ menor
numero, muy largos y arrollados sobre si mismos en varios ca-
sos. Tambien suelen hallarse en el liquido de los kistes unos
cuerpecitos globulosos del volimen de un guisanle 6 mas, y aun
fragmentos membraniformes, en cuyo caso se trala de kistes bi-
datidicos, los cuales se diferencian muy poco de los demis tanto
en sus sintomas como en st curso.

La marcha de estos kistes es por lo general bastante lenta , lo
cual se complica & la vez por la naturaleza de la enfermedad
como por su asiento, que presenta un cinturon 0seo resistenle;
pero no debe descuidarse el tratamiento de esta afeccion, luego
que se conozca, porque el kiste por su presencia puede ser siem-~
pre para el ojo el punto de partida de accidentes serios.

Los kistes de la érbila solo pueden confundirse con el lipoma
de esta region ; con efecto, ni en uno ni en otro caso hay cam-
bio de color en la piel, ni signos de inflamacion, ni dolor; el
curso es el mismo, y la sensacion que la esploracion da casi
idéntica. Solo hay un medio de decidir la cuestion, que es la
puncion esploradota.

Los tres métodos diferentes que hemos descrito pueden te-
ner aqui su aplicacion, segun los diferentes casos. Deberd inten-
tarse la estirpacion siempre que el kiste, poco volumineso por
otra parte, esta colocado baslante superficialmente para no cau-
sar grandes estragos en las partes vecinas. Cuando es ya muy
voluminoso, vale mas recurrir 4 la incision simple 6 4 la incision
combinada con la escision. No debe dar gran cuidado en dejar
en la drbita algunas porciones de las paredes del kiste; porque
son eliminadas por la inflamacion y supuracion que sobrevienen
despues, 0 bien se reunen entre si, con tal que se vigile el tra-
bajo de eicatrizacion y se le favorezca con inyecciones irritanles,
6 bien con la canterizacion del interior del Kiste & favor del ni-
trato de plata.
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Canceres.

Las diferenles especies de afecciones eancerosas, escirro, en-
celaloides, melanosis, ele., pueden encontrarse en la drbila bajo
la forma de lumores mas 6 menos voluminosos.

Los canceres intraorbitarios unas veces lienen orizen en el
periostio 6 el tejido dseo de Ia cavidad orbitaria, y otras en el
tejido de la orbita 6 la glandula lagrimal. Cnando es posible es-
plorar el tumor, de ordinario es irregular en su superficie, abo-
llado v anfractuoso; puede ser duro 6 estar reblandecido: las
mas veces esta adherido a las paredes de la drbita, y deja intac-
to el gjo al cunl empuja al esterior. 8i el cincer ha empezado
por la alindula lagrimal, no por eso resulta una secura bien
pronunciada del vjo, pues hiy alguna secrecion lagrimal ; estos
tumores pueden ser el asiento de aleunos latidos caracleristicos;
pero en general no determinan dolores inlensos, & pesar de los
muchos nervios que hay en su inmediacion. Coando se hacen su-
perficiales esfos tumores cancerosos suelen ir acompanados de
infarto de los zlanglios submaxilares.

Esfos tumores deben distinguirse en dos clases: unos, que es—
tan enkistados y olros que no lo estan. Los dltimos lienen co-
munmente un curso mas rapido que los primeros, tienden mas 4
invadir los lejidos circunyacentes y i destruirlos capa por capa;
causan con el tiempo la desorganizacion del ojo, adelgazan la
piel, la hacen mas vascular y por ultimo la ulceran. Los prime-
r0s suelen permanecer muchos meses sin hacer progresos sen-
sibles, parecen de buena indole, y hasta mas larde no se reco-
noce su verdadero caracter.

El proundstico de estas dos especies de cancer no es el mismo;
el pritnero siempre es mucho mas grave que el sezundo, no solo
por su curso mas rapido, sino tambien por la mayor facilidad
con que se reproduce despues de la operacion.

Cuando se praclica la estirpacion de nn cdneer de la drbila,
siempre debe estarse‘dispuestos a sacrificar el ojo, por poco pro-
fundo que este el tumor, porque es muy (recuenle la reproduc-
cion, sobre todo cuandp =e trala de un cancer no enkistado. Si
los huesos presentan alguna alleracion, se deben raspar con la
leara las partes sospechosas; pero no es pradente emplear el cau-
terio actual 0 potencial por la proximidad del cerebro.

VII.

Aneurismas.,

La arleria oftalmica, & pesar de sn pequeno volamen, parece
snsceplible de hacerse el asiento de un ftumor aneurismatico.
Gurnrie ha visto un caso en que las arterias oftilmicas se halla-
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ban dilatadas, v que terminé por la muerte. Los sinlomas eran
los del tumor eréctil; mas no era posible comprobar la existen-
cia de ningun tumor; el ojo fue empujado gradnalmente de atras
adelante hasta el punto de parecer siluado fuera de la orbita;
apenas se hallaba alterada la vision. Ll silbido gue se oia era
muy claro. En la autopsia se vio en cada lado un tumor anenris-
matico del volumen de una nuez. SCULTET ¥V LANGENBECK han
visto cnsos de esta especie. Esle tnumor es muy raro, y se dis-
tingue claramente de las afecciones anteriores por los caracle-
res propios de los aneorismas, que es el silbido: no sele puede
confundir con los tumores eréctiles, y por olra parte el trata-
miento es el mismo en ambos casos.

VIIIL.

Tumores erécliles.

Ya sean arleriales ¢ venosos, los: tumores eréetiles de la
gérhita deben distinguirse en unos que no se manifiestan al este-
rior, y en otros que, propagindose hasta el tejido de los parpa-
dos . se reconocen ficilmente por sus caracleres fisicos. En esle
altimo caso el diagndstico es facil. Su volimen y forma varian
mucho, pero generalmente son irreznlares. Por lo comun en-
vian prolongacicnes en diferentes sentidos, principalmente hi-
cia delante: los vasos de los parpados, aun cuando el aneurisma
por anaslomosis no se estienda hasta ellos, se presentan dilala-
dos y como varicosos; la exoltalmia esld en razon directa del
voliumen del tumor, v es susceplible de aumentar y disminuir
ripidamente segun el estado de replecion 6 deplecion de los va-
sos. La vista se halla comunmente modificada 0 del todo abolida.
Cuando el tumor forma prominencia al esterior, es renilente y por
lo general reducible; ofrece pulsaciones isécronas a las del pulso
y desaparece casi enleramente por la compresion de la cardtida.
1os enfermos perciben en toda la_estension de la cabeza, no un
silbido como en el aneurisma, sino una especie de zumbido o
susurro muy incomodo.

£l curso de los tumores eréctiles de la drbila es bastanle ri-
pido, ¥ la facilidad con que se propagan eil diferentes sentidos,
y la gravedad de la operacion que exigen para su curacion , ha-
oen de ellos una enfermedad muy seria. El dnico tralamiento
realmente eficaz es la lizadnra de’la arteria cardtida primiliva.
TrRAVERS s el primero que practic con buen resultado esta ope-
racion. Despues la han repetido DALRYNPE, Roux, VELPEAU ¥
JosEwT. En aleunos casos se han empleado tambien con buen
éxito las sangrias, los refrigerantes y la digital (LANGENBECK).
bupurTREN ha caradoe una enfermedad andloga praclicando ln es-
tirpacion del tumor; y DivLsroy ha hecho lo mismo en dos
ocasiones sin haber sobrovenido aceidentes graves.







FORMULARIO

DE LAS

ENFERMEDADES DE 0J0S.

———=-t P eeE————

CAUSTICOS.

Los causticos que mas comunmenle se emplean en las en-
fermedades de los ojos son los signientes: 1.° el nilratode plata
fundido; 2.° la potasa chustica; 3.° el caustico de Viena en for-
ma de lipiz; 4.° el bicloruro de antimonio; 5.° el sulfato de co-
bre, y 6.° el acido sulfiirico puro.

POLYOS.

1.° P, de bismulo.

R. De sub-nitrato de bismuto. .

, aa, parles iguales,
de azicar cande, . . . } P *

2.9 P. de calomelanvs.

R. De calomelanos al vapor, . . " & s
de aziear cande. . . . ’ e AT

3.2 P. de calomelanos y de tucia.

R. De calomelanos al vapor, . .
dotucin, ., . , AL % aa. p.ig.
de azicar cande.

5. P, de aloes.

R. De aloes sucotrino. . . .
de azicar. e

. o am i parte.
R e L R 1

FOMENTOS.

Los servicios que prestan los linimenlos que se prescriben al
rededor de la orbita son casi nulos, escepto la tintura de nuez
vomica que se emplea con mucha [recuencia en el tratamiento
de las alecciones amaurolicas.




FORMULARIO.

FUMIGACIONES. |

Antignamente se empleaban con mucha frecuencia los va-
pores de café, de amoniaco y-de planlas balsimicas; pero en el
dia se hace muy poco uso de ellas.

CATAPLASMAS.

Casi estan abandonadas en el dia, menos la que se hace con
miga de pan y leche, la de manzana asada, y la de clara de
huevo y alumbre erudo, batido hasta que toma la consistencia de
espuma espesa.

PONATIAS.
1.2 P. merdwrial (BlenEL).

R, De ungiiento mercurial doble, . . media onza.
2,° P, mercurial belladonizada,

R. De ungiiento mercurial doble.. . . media onza.
de estracto de bhelladona. . & .. - media dracma,

3.2 P. de calomelanos.

R. Do manteca, . . . . . . . unadracma.
de calomelanos. «uuiie winenie s O Branos.

4.° P. de Lvoxn.
R. Demante¢ca. . . . . . .. . mediaonza.
de dcido rojo de mercuvio' porfiri-
20, . o el s e ce-« BB ETANOSE.

b, ® P de Jamin,

R.Detoein, . . o o+ . « . o

+ " de bolo de Armeniaayn ol o Wy T3 PoTICS.
de calomejamos. . . . W« . . BB id,
de manteoasunig? o o = e w o ARG

6.° P. de DESAULT,

R. De dxido rojo de mercurio. .
e e Te N e e ene 2 . :
de acetato de plome, v« - Ao d eBgma,
de alumbre caleinado. . . .0,
de sublimado, corrosive. . v w o AL Eranes,

de ungiiento rosado. . . . .. 60000 OREG.
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7.2 P. de REGENT.

R, De oxido rojo de mercurio. .
de acetato de plomo eristalizado,
de aleanfor P 4 s 5. 5 3. o) Gpranog,
de manteca fresea lavada con agua de

YORAS, ~FHIeaTl Sh OITALR 80 .3 ErONTas,

z aa. upa dracma.

8.° P. de DUPUYTREN.

R. De Oxido rojo de mercurio. . o+ 0 o 5 granos,
de sullato de zine. . . . o« . - 9id.
de manteca, o SLFETTIG DL T JEL 0 4 onza.

9.7 P. de bréa.

R. De manteca. = . . = « « « o mediaonza.
de brea pulverizada. . .. . . . mediadracma,

40,2 P. de aleanfor.

R. Demanteea., . . « . + . . . meliaonza,
de alcanfor pulverizado. . . . .. media dracma.

11.° P. de brucina

R. Demanleca. . . . . . '« . . 1 o0Onza,
de brucipa, tn AT G et o D BEADOS,

12.° P, de vepairina.

R.De manteca, . « « + o . 1 onza,
de veratrina, . . =giein) o 14 granos,

43,° P.iodurada,

R. De manteca. . . . . . « mediaonza.
de ioduro de polasio. . . . .  media dracma,

14.% P. de nitrato de plata.

R. De manteca,: . . .« . . olei medioonza,
de niteato de plata. . . . . de3d a4 granos,

15. % P, de sublimado.

R. Demanteca . .« . o« . o« ») media ooza,
d¢ sublimado, . . . . ., 14grangs,

16.2 P, de sel marings

R.Pemantecn, o» o . = sahdOngd;
de cloruro de sodio pulverizado,.  de upa drac, & drac. y med.
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17.° P.omercurial aleanforada.

R.Demanieeh. . . .« _wiqwoen 30023,
de oOxido rojo de mercurio, . 4 dracma,
de aleanfor, . , 4+ . . & mediaid,

48.° P, de nitralo de mercurio.

R. De nitrato de mercurio, , . media onza.
de cerato blanco. . . . . 4 onza,
de manteca. « , . . ., . 3 o0nD23S.

19.° P, de GUTHRIE.

R. De nitrato de plata fundido. . & granos.
de acetato de plomo. . . . 5id.
de mantecd. . L L. .4 o

20, ° P, estibiada.

R. D¢ manteca, ., . . . . . mediadracma.
de tirtaro estibiado. . . . ded 42 granos.

24.° P, de sulfato de sine.

R. Dp manteca, . . . . . . mediaonza,
de sulfato dezime, . . . . 48 granos.

22.% P, de precipitado blanco (VELPEAU).

R. De precipitado blaneo. , , . de6 § 10 granos.
de manteca. . . . . . . 4 dracma,

(COLIRIOS.
1.% C. denitrato de plata.

R. De agua destilada. , . . . 1 onza.
de ‘mitrato de plata.. . , . de3 4 5 granos,

Oiro.

R. De agua destilada. . . . 4 dracma.
de nitrato de plata. . - . 48 granos.

2.° €. desulfato de zine,

R. Pe agua destilada. . ., . . 1 onza.
de sulfato'de #imc. , . . . de 4 & 6 granos,

3.° C, desulfate 6 de acelato de cobre.

R. De agua destilada, . + . . 4 onza,
de salfato’ o acetato de cobre. & granos,
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4.° €. desulfato de hierro.

R. De agua destilada. . . . . 4 onia.
de sulfato de hierro. . . . de 6 & 9 granos,

5.2 C. de sublimado.

R. De agua destilada. . . . . 4 onza.
de sublimado corrosive. . . ded & 2 granos,

6.° C. de calomelanos.

R. De cocimiento de malvas. . . 1 onza,
de calomelanos. . . . . 18 grapos.

7.% C. de subacetato de plomo,

R. De agua destilada, . . . . 41 onza.
de subacetato de plomo. . . 9 granos.

8.© Colirio marcdtico.

R. De agua de meliloto. . . . 41 onza.
de ldudano. . . . . . . 40 golas.
de estracto de belladona. . . & granos,

9.° C. aluminoso.

R. De agua destilada, . . . . 4 onza,
de alumbre calcinade. . . . ded & 6 granos.

10.% C. de bérax.

R, De agua destilada. . . . . 1 onza,
debérax. . . . + « « » de mediad una dracma.

11.2 C. iedurado.

R, De agva destilada. . . . . 4§ onzas,
de dofoi s ¥ s e & e e 4 grano,
de ioduro de potasio, . . . 3 granos,

12.% (, de sal marina.

R. De agua destilada. . . . . 1 onza.
de cloruro de sodie. . . . ded &2 dracmas.

13.°2 C. de sal marina y fanino.

R. De agua destilada. . . . . 1 onza.
de cloruro de sedio, . . . . dracmay media.
de cortezas de encina. . . , 4 dracma.

1%.° C.de tremenfina,

R. De trementina de Venecia., . 5 dracmas.
de esencia de trementina, , . 2 dracmas y media.
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15.° €. de deido acétivo.

R, De agona destilada. "~ . . . . 1 onza.
de dcido aeftico. . . . . 40 gotas.

16.° C. de cantdridas.

R. De agua destilada. .. v & & 4 onza,
de tintura de cantiridas. . . de 5 & 40 gotas.
de pipas de membrillo. . . e. s,

47.° C, de aléohol,

R. De agua destilada. . . . . 1 onza,
de aguardiente. .. .. . 'de 2 & & dracmas.
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ADVERTENCIA.
EXAMEN DE LOS 0J0S U OFTALMOSCOPIA.

PRIMERA PARTE.

Enfermedades de los pdrpados.
CAPITULO PRIMERO. Deformudades congenitas 6 ad-
uiridas.
1. Ablefaron.
IL. " Coloboma.
UL, Anguiloblefaron.
VI. Simblefaron.
V. * Fimosis.
VI. Lagoftalmia.
VII. Epicantus.
VII. Blefaroptosis.
IX. Entropion.
X. Ectropion.
XI. Triquiasts y distiquiasis.
XII. Madarosis, calvicie; caida de las pestaias
¥y de las cejas.
XIII. Contusiones y heridas de los pdrpados y de
las cejas.
Cavreruno 1. Inflamacion de los pdrpados.
Blefaritis.
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Caprroto 1. Tumores inflamatorios de los pdr-
pados.
I. Orzuelo.
1. Divieso de los pdrpados.
WI. Carbunco de los pdrpados 6 antraz.
IV. _dbscesos de las gldandidas de Meisoyio.
Carvrruro 1V.  Twmores no inflamatorios de los pir-
pados.
I.  Eguimosis de los pdrpados.
. Edema simple de los pdrpados.
. Ferrugas de los pdrpados.
IV, - Flestoulas sebdceas de los pirpados.
V. Kistes de los pdrpados.
VI. Chalaza 6 chalacion.
VII. Cincer de los pdrpados.
VIII. Tumores eréctiles de los parpados.
Stfilis de los pdrpados.
Blefaroplastia.

SEGUNDA PARTE.

Enfermedades del globo del ojo.
Carituro I Enfermedades de la conjuntiva.
I. Conjuntivitis simple.
IL.  Conjuntivitis aftosa.
1. . Conjuntivitis variolosa.
IV.  Conjuntivitis morbillosa y escarlatinosa.
V. Compuntivitis purulentas.
A.  Comjuntivitis purulentas de los recien na-
cidos.
B. Cornjuntivitis blenorrdgica.
C. Conjuntivitis purulenta de Eqiplo o de los
adullos.
V. Granulaciones.
VL. Pterigion.
VII. Pingiccula.
VII. Edema subconjuntival.
IX. Flemon subconjuntival.
X. Cuerpos estraiios de la conjuntiva.
XI. Xeroftalmia.
XIL.  Twmores de la cartmenla lagrimal.
Carvituro 1.  Enfermedades de (o cornea.
1. Keratitis o inflamaciones de la cirnea.
A.  Keratitis aguda.
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ib.
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41
42
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ib.
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55
ib.
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. Keralitis cronica. H8
C. Abscesos de la cérnea (heratitis supura-
tiva). b
D. Ulceras de la cornen (kheratitis ulcerose). 60
Il. Terminaciones generales de las leralitis. 62
Hi.  Contusiones de la cornea. 70
IV. Heridas e la cornea. 71
V. Quemaduras de la cornea. 72
V1. [Incrustaciones metdlicas de ln cornea. 73
VII. Gerontoxon. ib.
VIIL. Conicidad de la cérnea o estafiloma tras-
parente. 7h !
Cavitono UL, Enfermedudes de la cdmara  aile-
rior. 75
1. Hipohema. ib.
Il. Hipopion. 76
Carrruno IV, Enfermedades de la eseleritica. ib.
I. Esclerotilis. 77
II. Alrofia de la esclerdtica. 78
i1. Estafiloma de la esclerotica. ib.
IV. Heridas de la escleritica. 79
Carrruwo V. Enfermedades del iris. ib.
L. | Iyatis. ib.
Il. Hernia deliris. 2
HI.  Sinequia. 85
V.  Atlresia de la pupila. 86
V. diclitis o inflamacion del civenlo ciliar. 87
VI. Estafiloma del circulo ciliar. 88
Cavitono. Y1 Enferniedades de la coraides. ib.
I. Coroiditis. ib.
1. Hidropesia de la coroides. i
Garrtuco VII.  Enfermedades de la retina. 92
A. Inflamaciones de la retina. ib.
i. Retinitis aguda. ih.
II. Retinitis cranica. 93
B. Afecciones amauroticas. a5
A. Adwmaurosis por weurosis del aparato ner-
wioso del ojo. ib.
1.  Alucinaciones. ib.
2.0 Hemeralopia o cequera de noche. 96
3.° Nitalopia 6 cequera de dia. 97
1.0 Ambliopia , visus oblusus. 98
B.  Amauresis por newralgia del aparato ner-
99

wioso del ojo.
14
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C.  Amaurosis por pardlisis de los elementos
nerviosos del ojo.
D. Amaurosis por lesion orgdnica de los ele-
mentos orgdanicos del ojo.
Tratamiento de las amaurosis.
Caviruno VIIL - De la pupila artificial.
Consideraciones generales.
1. Método por incision.
2."  Meétodo por desprendimicnto.
3.0 Metodo por escision.
Manual operatorio.
O Ewmistencia de cdinara anterior.
®  Faltae de cdmara anterior.
Corectopia , pupila por encaje.
Esclerectomia.
Accidentes.
Cuidados consecutivos.
Paralelo de los tres metodos de operar la pupila
artificial.
Caritoro IX. Enfermedades del cristalino y su
etpsula.
I: Pcrf/‘a}ﬂ'zis 6 capsulitis.
L. Fakitis o lentitis.
M. Catarata.
. Cataralas capsulares.
A. Capsulares anteriores.
B. Capsulares posteriores.
II. Cataratas lenticulares.
A. Cataratas duras.
B. Cataratasblandas.
. Cataratas cdpsulo -lenticulares.
Consideraciones generales.
Tratamiento.
Manual operatorio.
I.  Depresion.
Il. Fraccion.
1. Estraccion.
IV. Aspiracion.
Cuidados consecuiivos.
Accidentes conseculivos d las operaciones prac-
ticadas con la aguja.
Accidentes conseculivos d la estraccion.
Paralelo de los tres métudos de operar la ca-
larala.

1.
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100
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102
106
107
109
i
114
116
ib.
{17
ib.
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Carituno X, Enfermedades generales del globo del
ajo.
1. Flemon del ojo.
I1. Exoftalmia.
. Hidroftalmia.
IV. Cdncer del ojo.
Cuidados consecutivos.
V. Glaucoma.
VI. Atrofia del ojo. ?
Del ojo artificial.
Paracentesis del ajo.
Carrruno X1 Ficios funcionales de la vision.
I.  Estrabismo , ojos bizcos.
Il.  Diplopia, vista doble.
. Presbicia, presbiopia , vista larga, vista de
los wviejos.
IV. Miopia, vista corta.
Carrrovo XL De los entozoarios del ojo.

TERCERA PARTE.

Enfermedades del aparato lagrimal.
Caviroro L. Enfermedades de la glindula lagrimal.
L. Inflamacion de la glindula lagrimal ¢ da-
crioadenitis.
. Obliteracion o atresia de los conductos escre-
torios de la glindula lagrimal.
UL Fistula de la glindula lagrimal.
V. Tumor lagrimal del pdrpado superior ¢ da-
criops.
V. Hidduides de la glandula lagrimal.
VL. Escivro y cdncer de la glindula lagrimal.
Carrruvo L. Enfermedades de los puntos y de los
conductos lagrimales.
L. Oclusion & obliteracion de los puntos y con-
ductos lagrimales.
Il. Atonla 6 pardlisis de los puntos lagrimales.
Caerrovo NI Enfermedades del saco .lagrimal ]
del conducio nasal.
I. Inflamacion del saco lagrimal 6 dacriocistitis.
1. Dacriocistitis aguda.
2.°  Daeriocistitis eronica.
Inyecciones.
Catelerismo.

151
ih.
152
ib.
154
156
ih.
159
160
161
162
ib.
167

168
169

172

175

ih.

176
ib.

177
178
ib.

179

ib.
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ib.
ib.
181
182
184
185
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Dilatacion. 185
Cdanulas. 187
Cauterizacion. 188
Establecimiento de un conducto artificial. ib.

1.  Obstruccion del conducto nasal. 189 !
APENDICE. 190
De los tumores de la drbita. ib.
1. Flemones. ib.
M. Abscesos erdnicos. 193
1I. Exostosis. 195
IV. Lipomas. ib.
V. Kistes. 196
VI. Cdnceres. 198
VII.  _Aneurismas. ib.
VUL, Tamores erectiles. 199
FORMULARTO, 201

ERRATAS.

En el principio de la piging 45 se omitib involuntariamente lo'siguiente:

PRIMERA PARTE.
ENFERMEDADES DE LOS PARPADOS.

Fn la pigina 413, linea 45, dice - simple & lo largo, de
léase: simple, & lo largo de

En algunos ejemplares , pagina 202, linea 24 , dice : dvido rojo
léase : oxido rojo

Id. 14, pagina 203, linea 13, dice : hrea pulverizade
léase : brea purificada,
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