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PATOLOGIA

¥

CLINICA QUIRURGICAS.

SECCION TERCERA.

CONTINUACION DE LAS ENFERMEDADES PROPIAS DE LAS
REGIONES Y DE LOS APARATOS.

SETIMA PARTE.

ENFERMEDADES QUIRURGICAS DEL APARATO URINARIO.

Vamos & estudiar las enfermedades de los rifiones y las de
la vejiga.

CAPITULO PRIMERO.
ENFERMEDADES DE LOS RINONES,

Los rifiones, (rganos excretores de la orina, ocupan la parte posterior
de la cavidad abdominal. Estén situados dehajo del diafragma & cada
ladode la columna vertebral; se extienden desde la duodécima vértebra
-torsal al fibro-cartilago que une la segunda y tercera lumbar. El rifion
derecho desciende ordinariamente un poco mas bajo que el izquierdo.

iodeados de una capa célulo-adiposa abundante que les forma noa
verdadera cdpsula, estin en relacion: 1.°, por su cara anterior con el
peritonen y las circunvoluciones intestinales; con la cara inferior del
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higado, el colon ascendente, la vena cava inferior, la segunda porcion:
del duodeno (rifion derecho); con el bazo, el cilon descendente, el pin-
creas y 1a tuberosidad mayor del estémago (rifion izquierdo); 2.°, por su
cara posterior con el diafragma, las dos Ultimas costillas, el miscula
cuadrado de los lomos, los dos primeros nervios lumbares y la aponeu=
rosis del transverso; 3.9, por su borde externo con esta misma aponeuro=
sis, el diafragma, la altima costilla, el cuadrado de los lomos y los
miiseulos espinales; 4.°, por su Jorde interno con los vasos del rifion, las
circunvoluciones del intestino delgado y el musculo psoas; 5.0, por s
extremidad superior con las edpsulas supra-renales; y 6.9, por su extremi-
dad inferior con la cresta iliaca, de la que los separa unintérvalo de 24
3 centimetros.

Los uréteres coniducen la orina del rifion 4 la vejiga. Nacen de un em-
budo membranoso la pelvis, formando él mismo, por la reunion de ocho
O nueve embudos mis pequeiios, los cdlices. Casi verticales ¢n su porcion
abdominal, ademas estin eubiertos por el peritoneo y cruzados por la
arteria espermitica; describen en la cavidad dela pélvis una curva de
concavidad anterior para ir 4 abrirse en el fondo de la vejiga por dos
orificios oblicuamente fallados en pico de flauta,

ENFERMEDADES DEL APARATO URINARIO.

Casi todas las enfermedades de los rifiones son del dominio
de la patologia interna: las enfermedades quirtirgicas son la
contusion, las heridas del rifion y la inflamacion del tejido
celular que rodea 4 este 6rgano.

1. Contusion y heridas contusas.—La contusion y aun el
deggarro del rifion pueden ger el resultado de un choque vio-
lento 6 de la caida desde un sitio elevado.

Dos sintomas hacen suponer esta lesion, el dolor en la re-
gion lumbary la salida de sangre con la orina, Aematuria.
Decimos suponen, porque nunca hay certidumbre completa.

Esta lesion es muy grave; la nefritis la complica comun-
mente. Algunas veces la orina se infiltra en el tejido celular
y determina una inflamacion gangrenosa.

Se trata al enfermo por el reposo, la dieta v los antiflojisti-
cos. Debe vigilarse tambien la retencion de orina, (ue puede
ser causada accidentalmente por un codgulo sanguineo.

2. Heridas del riilon.—Il rifion puede lerirse por la parte
posterior, sin lesion concomitante del peritoneo, 6 por la parte
anterior con lesion del mismo. Se comprende que en este
ultimo caso haya complicacion de peritonitis traumética.

Los s¢ntomas que hacen suponer una herida son los si-
guientes: dolor vivo en el rifion herido, que se irradia hicia
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la ingle; con frecuencia refraccion del festiculo; algunas ve-
ces hematuria, y al mismo tiempo derrame de oring y sangire
por la herida exterior: finalmente, todos los sintomas del
traumatismo profundo: pequefiez del pulso, palidez, ete.

Hay & menudo relencion de orind, pero es pasajera y debida
4 la presencia de un codgulo que oblitera el orificio vesical de
la uretra y se deja ficilmente rechazar y romperse por una
sonda.

La inflamacion ¢é infiltracion de orina determinan con fre-
cuencia la muerte del enfermo; la peritonitis es casi siempre
mortal.

No se puede tener una certidumbre absoluta en el diagnds-
lico, porque una herida del uréter ¢ de la vejiga suministra
los mismos sintomas.

El prondstico es de los mas graves; sin embargo, se han
visto enfermos que han curado despues de una larga supu-
racion.

El tratamiento consiste en vigilar la retencion de orina, sa-
car los cuerpos extrafios, si su extraccion es facil; oponerse &
la hemorragia, $ies abundante, y evitar las consecuencias de
la infiltracion por los antiflojisticos.

Las Zeridas por armas de fuego son tambien muy graves,
pero no se ha observado en ellas la infiltracion urinosa sino
en casos sumamente raros.

3.° Flemon y abeeso peri-nefriticos.—La inflamacion afec-
ta algunas veces el tejido celular, la atmdsfera grase que ro-
dea al rifion.

Las causas mas frecuentes son una violenta confusion de la
region lumbar, la infiltracion wrinosa y un abeeso del rifion,
euyo pus se derrama porel tejido celular. Se le ha visto des-
arrollarse 4 consecuencia de fledires graves, de un exceso de fi-
liga, y de ladmpresion del frio. En fin, puede ser determina~
do por una afeccion de los 6rganos vecinos (perétiflitis, per-
Joracion del cdlon, ete.)

Se siente un dolor violento en la region lumbar; al cabo de
algunos dias se observa un tumor con fluetuacion profunda 6é
infiltracion del tejido celular sub-cutineo. Tales son lostinicos
sintfomas que se presentan, ademds de los sintomas generales
febriles.

Elpus se extiende desprendiendo el peritoneo algunas veces




8 ENFERMEDADES DEL APARATO URINARIO.

hasta la region inguinal. El abceso puede abrirse en el peri-
toneo, el intestino y hasta en el térax.

Deben abrirse estos abcesos tan pronfo como se compruebe
la presencia del pus. Laabertura se hace hicia fuera de la
masa comun de musculos. Una fistula urinaria es la conse-
cuencia de la dilatacion si comunica el foeco purulento con las
vias urinarias.

Las tinicas afecciones de los uréteres que pertenecen 4 la
cirujia son las heridas de estos conductos; pero no ofrecen
ningun caracter particular, y casi siempre terminan, como
las de los rifiones, por una infiltracion urinosa ¢ una perito-
nitig sobre-aguda.

CAPITULO SEGUNDO.
ENFERMEDADES DE LA VEJIGA,

Estas enfermedades son numerosas y muy frecuentes, con-
sistiendo en lesiones frauméticas, inflamatorias, de nutri-
cion, vicios de conformacion y lesiones funcionales.

La vejiga, recepticulo ¢ depdsito de la orina, estd profundamente si-
tuada en la escavacion de la pélvis, detras del piihis, pordelante del rec-
to en el hombre y del atero en la mujer.

fisti en relacion: 1.° por su cara anterior con la cara posterior del pii-
bis y 1a aponeurdsis del obturador interno, del que la separan venas vo-
luminosas y tejido célulo-adiposo; al llenarse se eleva por encima del
estrecho superior y despega el peritoneo en un espacio de 15 6 20 mili-
metros: 2.° por su cara posterior con el recto y las vesiculas seminales
en el hombre y con el 1itero en la mujer; el fondo de saco recto-vesical
del peritoneo estd situado 4 cinco 6 seis centimetros por encima del pe-
ritoneo en el estado de vacuidad de la vejiga, y 4 ocho centimetros en cl
de plenitud: 3.9 por sus partes laterales con el peritoneo hicia arriba y
hicia abajo con tejido celular, venas y arterias umbilicales y el con-
dueto deferente: 4.° por su vértice, al cual se ata el uraco con la cara
posterior del pithis y la pared anterior del abdémen, segun que estd
mis ¢ ménos dilatada: y 5.9 por su base con la cara anterior de la se-
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gunda porcion del recto y la base de la préstata en el hombre, y en la
mujer con la extremidad superior de la vagina.

Fig. 347.—Vejiga, vesiculas seminales, conductos
deferentes y pristata.

4. Cara posterior de la vejiga.—2, 2. Porcion terminal de
los conductos deferentes,—3, '3 Vesfculas seminales. —
4, 4, Conductos tynculndnrt_s reunion de la vesicula ¥y
del conducto deferente; o prosteta ha sido divididaen
su origen.—b, Prostata,—6, Origen de la porcion mem-
branosa de la uretra,

ARTICULO PRIMERO.

LESIONES TRAUMATICAS DE LA VEJIGA.
Estudiaremos: 1.° lag heridas y las roturas; 2.° los cuerpos
extraiios; 3.° el cistocele, y 4.° la infiltracion urinosa y sus
consecuencias, los tumores urinarios y los abcesos urinosos.

I.—HERIDAS Y ROTURAS DE LA VEJIGA.

1.° Heridas.

Causas.—Las heridas pueden ser producidas por instrumen-
tos punzantes, cortantes y contundentes. Con més frecuencia
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se hacen de fuera adentro, pero algunas veces de dentro afue~
ra; las primeras las producen instrumentos dirigidos de arri-
ba abajo y de adelante atras (la plenitud de la vejiga las fa-
vorece), 6 de abajo arriba 4 través del perineo 6 de la pared
del recto (cdnulas de jeringas, operaciones quirtrgicas), ¢ &
través de las paredes 6seas de la pélvis (aplastamiento de la
pélvis, proyectiles de guerra, etc.) Las que son de dentro
afuera son producidas durante el cateterismo, ¢ por una sonda
permanente que al fin perfora las paredes de la vejiga.

Variedades.—Una herida puede no interesar més que una
porcion de la pared vesical, ya la cara externa, ya la mucosa,
herida incompleta.

La herida es completa cuando se ha destruido todo el espe—~
sor de la pared. Se llama doble cuando la vejiga, atravesada.
de parte & parte, esth herida en dos puntos. Ademas, la herida
de la vejiga puede ser simple 6 complicada con la lesion de
otro érgano; puede ser indra-peritoneal, esdecir, que comuni-
ca con la cavidad del peritoneo, & eztra-peritoneal.

Sintemas.—Ixiste dolor vivo y ganas de orinar. Se produce
hemorragia y un derreme continuo de oring por la herida, si es
completa. El cateterismo no da ningun resultado.

8i la herida es incompleta por parte de la mucosa, 6 es una
escara que cae en la vejiga & consecuencia de una herida por
arma de fuego, se produce una hemorragia intra-vesical (H.
Larrey), y la sangre coagulada ocasiona comunmente una
retencion de orina por obstruccion del orificio vesical de Ia
uretra.

Curso. Terminacion. Complicaciones.—El derrame de orina
no es siempre continuo en las hernias por instrumentos pun-
zantes; se detiene cuando la vejiga esth vacia en parte. En las
hernias por arma de fuego, la tumefaccion que hay en todo
el trayecto del proyectil es un obstéculo al derrame de orina,
el cual no se manifiesta més que &4 1a caida de las escaras. Si
la heridas esté situada en el cuello vesical, 6 este se encuentra
inflamado, no puede introducirse la sonda en la vejiga.

La peritonitis y la infiltracion wrinosa son dos complica-
ciones frecuentes y temibles de las heridas vesicales. La pe-
ritonitis puede ser determinada por la penetracion de la orina
en el peritoneo 6 por la prolongacion de la inflamacion des-
arrollada en el tejido celular sub-peritoneal de resultas de la
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infiltracion de orina. Puede ser debida tambien & la herida de
otro érgano, del recto en particular, y al derrame de mate-
rias infestinales.

La infiltracion urinosa se presenta especialmente en las he-
ridas que no comunican con el peritoneo. Con frecuencia lag
dos complicaciones existen & la vez.

Pronéstico. Tratamiento.—Las heridas de la vejiga son muy
graves, gobre todo estando complicadas: es preciso poner una
sonda permanente en la uretra y no introducir jamas ningun
instrumento por la herida. Esta sonda no deberh quedar en
los casos de herida de arma de fuego, hasta que caigan las es-
caras, & no ser que el flujo de orina sea continuo desde el
principio (Larrey). Ademéasse deberan extraer los cuerpos ex-
trafios si existen en la vejiga y vigilar las complicaciones.

2.° Roturas.

Lo rotura de la vejiga es rara: puede producirse tan solo
cuando estd muy dilatado por la orina el receptaculo urinario,
Es rara vez espontinea, v. g., despues de un obsticulo ala
salida de la orina, estrechez infranqueable, etc. Con mas fre-
cuencia se produce la rotura por unacausa traumdtica: caida
de un lugar elevado, hundimiento, paso de una rueda de car-
ruaje, ete.

La vejiga se rompe més 4 menudo hécia atrds y arriba: en
casi todos los casos es desgarrado el peritoneo, y la orina se
derrama en su cavidad.

La rotura de la vejiga da lugar & los sinfomas siguientes;
dolor muy vivo; conatos de orinar, que el enfermo no puede
satisfacer siempre; la sonda no extrae més que un poco de
orina sanguinolenta, y esta evacuacion no alivia al enjermo.

Las complicaciones ordinarias sobrevienen en seguida: lo
mas comun es ver desarrollarse los sintomas de peritonitis;
en algunos casos el peritoneo estd intacto y la orina se infiltra
en el tejido celular sub-peritoneal, 6 bien forma una especie
de quiste perceptible en la region hipogéstrica, el cual se
puede tomar por la vejiga misma. Se ha visto la infiltracion
de orina remontarse hasta el rifion.

Se comprende la gravedad del prondstico. En casi todos los
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casos sobreviene la muerte por infiltracion urinosa ¢ por peri-
tonitis.

El #ratamiento consiste en colocar una sonda permanente
en la vejiga y vigilar los accidentes.

II.—CuERPOS EXTRANOS EN LA VEJIGA.

Estos enerpos son introducidos frecuentemente en la vejiga
por la uretra. Se han encontrado trozos de instrumentos lito-
tritores, de candelillas y sondas, huesos de cerezas, tubos de
pipas, fragmentos de madera, paja, ete. Tambien pueden pe-
netrar por ofrog puntos, y son esquirlas, botones, pedazosde
vestidos introducidos por la accion de proyeectiles, ete.

Cuando un cuerpo exfrafio se estaciona en la vejiga se cubre
pronto de concreciones calcireas; se establece un verdadero
caleulo, cuyo niicleo es el cuerpo extrafio. Hemos visto el afio
pasado al Dr. Richet extraer un célculo voluminoso formado
al rededor del una horquilla del pelo, introducida, segun ma-
nifestd la joven enferma, con el objeto del ealmar el prurito
de la uretra.

Los stntomas que determinan los cuerpos extrafios son los
de los cleulos vesicales, pudiendo ser su consecuencia fistu-
las vésico-rectales y vésico-vaginales.

Tratamiento.—Si el cuerpo extrafio ha sido introducido por
una herida de la vejiga, se debe extraer por la herida. Si esta
extraccion fuera imposible, pasado algun tiempo se tratar de
exfraerle por la uretra.

81 hubiera penetrado por esta el cuerpo extrafio, se procura
exfraer por la misma via, sin operacion sangrienta, En la mu-
jer la extraceion es facil, porque se deja dilatar la uretra has-
ta el punto de permitir el paso al indice. En el hombre ofrece
mis dificultad: se emplean para esta operacion instrumentos
especiales andlogos 4 los litotritores, y provisfos en su extre-
midad de ganchos obtusos, canales, ete.

Cuando no se puede extraer por la uretra el cuerpo extrafio,
es preciso practicar la misma operacion gue para los calculos
vesicales,
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IIT.—CI8TOCELE.

Se da el nombre de ¢istocele 4 la hernia de la vejiga,

Segun la vejiga salga por el anillo inguinal, el crural, el
periné 6 la vagina, se dice que hay cistocele inguinal crural,
peritoneal & vaginal.

El ¢istocele crural se ha observado rara vez: presenta los
gintomas del cistocele inguinal, con la diferencia del gitio.

El cistocele perineal es muy raro tambien: forma un tumor
¢n el periné. Los demés sintomas son los del cistocele in-
guinal.

1.° Cistocele inguinal. —No ge encuentra mis que en los
ancianos afectados de atonia ¢ de paralisis de la vejiga, y con
frecuencia en ¢l lado de que acostumbran & acostarse.

Es facil comprender el mecanismo: la vejiga, de paredes
blandas, casi inertes, se deja distender considerablemente y
se sittia detrds de la pared anterior del abdémen; sobrevienen
esfuerzos de tos 1 otros, y la pared anterior de este Organo
entra en el conducto inguinal.

La vejiga penetra en parte en este conducto, y despues sale
al nivel del anillo. Hay, pues, dos bolsas 6 cavidades; la una
intra-abdominal, que esla vejiga normal, yla otra extra-abdo~

‘minal, en el anillo inguinal, que es la poreion herniada. Un

conducto de comunicacion, que ocupa toda lalongitud del
ingninal, reune esta bolsa & la vejiga.

Bl cistocele carece de saco, porque la cara anterior de la
vejiga, que forma ordinariamente la hernia, estd desprovista
de peritoneo. Sin embargo, puede suceder que esta serosa
sea arrastrada por el vértice de la vejiga y constituya enton-
ces un saco aplanado delante de la hernia, pero que no la
envuelve.

Percibese en la parte superior del cordon espermdtico un
tumor ovdideo, blando y fluctuante, tenso cuando la vejiga
estd llena y deprimido cuando vacia. Siempre que se com-
prime el tumor siente el enfermo deseos de orinar.

Se complica frecuentemente con cistitis: se encuentra al-
gunas veces un calculo en el fondo de la bolsa. Como quiera,
esta hernia esth sujeta, como las demas, 4 iguales accidentes;
atascamiento, inflamacion, extrangulacion. Prodizcanse 6 na
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estos aceidentes, es muy comun ver irreducible el cistocele
desde el principio por las adherencias que la vejiga herniada
no tarda en contraer con el tejido celular circunyacente.

Los sintomas que determina la hernia de la vejiga no tie-
nen ninguna relacion con los de las otras hernias: no sobre-
vienen desdrdenes intestinales, pues todo pasa del recepticu-
lo urinario.

El diagndstico puede ser embarazoso. Es fécil, si se fija bien
la atencion, no confundirle con un Zidrocele congénito, por-
que este no va acompanado de ningun sintoma suministrado
por la vejiga. Pero si se encuentra atascado podria tomarse
por un Aidrocele enquistado del cordon, 6 una kernia del ova-
7i0. Un caleulo en la bolsa pudiera equivocarse con un fumor
golido.

El tratamiento congiste en reducir la hernia y aplicar un
vendaje. Si es reducible y pequena se la mantiene reducida
con una pelota edncava.

2.° Cistocele vaginal. —En este cistocele la vejiga deprime
la pared anterior de la vagina y forma un tumor en la cavi-
dlad de este conducto. Algunas veces sobresale al exterior.
Tambien recibe esta lesion el nombre de prolapse de la pared
anterior de 1a vagina.

Los sinfomas no son los mismos que los del eistocele in-
guinal. Existe en la pared anterior é inferior de la vagina un
tumor blando, sonrosado, reducible, que aumenta de voli-
men durante los esfuerzos y cuando hace tiempo no ha ori-
nado la enferma, y que disminuye despues del cateterismo.
Los sintomag generales, como dolores lumbares, fatiga du-
rante la marcha, ete., se parecen mucho & los que ocasiona la
caida del titero.

El diagndstico debe hacerse por el tacto. Is preciso exami-
narla enferma en posicion vertical y hacerla toser: se siente
entonces un tumor que choca en el dedo. Si se examinan las
enfermas en la cama, pudiera pasar desapercibida la enfer-
medad, porque entonces la vejiga se dirige hacia atrés.

El #ratamiento es paliativo, debiendo recurrirse & los pe-
sarios.
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IV .—INFILTRACION URINOSA; TUMORES URINARIOS; ABCESOS
URINOSOS.

Cuando por una solucion de continuidad cualquiera sale
la orina de las vias urinarias, se infiltra en el tejido celular
inmediato y determina sintomas graves, & menudo morta-
les. Independientemente de la i7/il{racion misma, se observa
algunas veces el acumulo de una corta cantidad de orina en
ciertos puntos sobresalientes; estos son los fumores wrina-
sio0s. Existe abeeso urinoso cuando el tejido celular se infiama
al rededor de un deptsito de orina.

1.” Infiltracion urinosa.

Causas.—Este accidente reconoce por causas: 1.° una herida
de las vias urinarias, ya sea resultado de un accidente, ya de
una operacion quirtirgica, como son las heridas del rifion 6
de la pélvis y las de la vejiga & consecuencia de la talla 6 de
la puncion de este érgano; 2.° una perforacion del ureter por
un chleulo formado en el rifion y caido en su conducto excre-
tor; 3. una rotura 6 desgarro de la vejiga, producidas por
una distension exagerada en la retencion de orina; 4.° una
perforacion sobrevenida 4 consecuencia de una cistitis inten-
ga, exista 0 no célculo, 6 deun chneer; 5.° un falso camino en
la vejiga 6 en la uretra; 6.° la abertura de un abceso de la
prostata en la vejiga 6 la urefra, y 7.° la causa mas frecuente
es una rotura traumdtica de la uretra de resultas de una caida
sobre el periné 6 un desgarro de la parte anterior de la por-
cion membranosa de la uretra, dilatada detrds de una estre-
chez. Esta rotura se hace algunas veces en la porcion espon—
josa, pero siempre detris de la estrechez, donde la orina dis-
tiende la uretra en forma de bolsa.

Anatomia patolégica.—Los fenémenos que sobrevienen son
diferentes, segun que la infiltracion se prodace en la pélvis ¢
en el periné.

1.° Infiltracion en lg pélvis.—Prodicese siempre que la so-
lucion de continuidad de la vejiga esth situada encima de la
aponeurosis superior del periné. En este cago la orina se infil-
tra en el tejido celular de la pequeia pélvis; rodea la vejiga y
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el recto, asciende por losligamentos anchos 4 las fosas ilia-

cas, donde desprendeel peritoneo y llega tambien 4 la region
renal. La orina invade el tejido celular y no tiene desde lue-
go tendencia 4 caminar hicia el periné 4 causa de la resisten-
cia que le opone la aponeurosis perineal superior.

2.° Infiltracion en el periné (1).—Reconoce por origen una
solucion de continuidad de la uretra. Se observa con mas fre—
cuencia que la de la pélvis. Difiere segun que la solucion de
continuidad reside encima ¢ debajo de la aponeurosis media.

a. Siestd porencima, la solucion de continuidad llega 4 la
prostata 6 4 la parte posterior de la porcion membranosa de 1
uretra. La orina, en este caso, se detiene abajo por la aponeu-
rosis media y arriba por la superior: se infiltra en los intersti-
cios del tejido celular, y se derrama libremente hacia atris
por los lados de la aponeurosis progtato-peritoneal, dirigién-
dose asi & la fosa isquio-rectal siguiendo la cara inferior del
elevador del ano.

in breve la orina atraviesa algunos desgarros de la apo-
neurosis media, y se comporta como la de que acabamos de
hablar, 6 bien desciende por detris de la aponeurosis media,
en la linea media, por delante del ano, antes de invadir la cara
inferior del periné,

b. Més frecuente es que la solucion de continuidad resida
en la mitad anterior de la porcion' membranosa 6 en la espon-
Jjosa por debajo de la aponeurosis media. La orina encuentra
barreras aponeurdticas, que no la dejan ascender (aponeurosis
media) ni descender (aponeurosis inferior), ni dirigirse hécia
atras (union de las aponeurosis media é inferior). Es sabido
que el tejido celular de esta region, en la cual estin conteni-
dos los musculos superficiales del periné, comunica Amplia~
mente con el del pene y escroto, y que este tiltimo esti en
comunicacion con el de la pared abdominal. Pues este es el
trayecto que sigue la orina: se dirige hécia adelante, hincha
considerablemente el pene y el escroto é invade la pared ab-
dominal.

Ha de saberse que las aponeurosis del periné solo modifi-
can al principio el trayecto seguido por la orina. Estos planos

(1) Véasela disposicion de las aponeurosis del periné en mi Anato-
mia; Espraxonoaia.
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fibrosos estin lejos de resistir indefinidamente, y asi, cual-
quiera que sea el sitio primitive de la lesion, en breve se ven
infiltrados en el mismo'grado todos los planos celulosos. De es-
te modo, 4 consecuencia de una rotura situada encima dela
aponeurosis media, se produce el fumor urinario del periné
tan bien como en el caso de rotura de la porcion membrano-
ga de la uretra, solo que aparece mas tarde.

Sintomas.—Varian segun las dimensiones de la solucion de
continuidad y la rapidez de la infiltracion.

Algunas veces se derrama la orina insensiblemente y de-
termina la induracion de una parte del tejido celular; la in-
filtracion no pasa adelante y hay tumor urinario.

Comunmente es mas rapida la infiltracion; si es consecuti-
va & una herida del rifion, se extiende primero por toda la re-
gion lumbar; sila lesion esth situada mas abajo, siempre llega,
ya directamente 6 yapor un eamino descarriado, & las paredes
abdominales, viéndose entonces la orina invadir el pubig, ro-
dear la espina iliaca, atacar la ingle y la region erural, y 4
veces llegar hasta la axila.

Bl prineipio de la infiltracion estd marcado algunas veces
por una sensacion de desgarro experimentada por el enfer-
mo y seguida de uno 6 mas escalofrios. Despues se ve apa-
recer un tumor fluctuante en el periné, siendo entonces po-
sible atajar los progresos del mal por medio de una inecision
profunda en este punto. Pero muy pronto se inflaman nue-
vamente las bolsas y el pene; todo el escrotose gangrena con
rapidez, y por donde quiera se esparce la orina y se manifies-
tan los sintomag del més intenso flemon difuse. Se desarro-
llan gaszes en el tejido celular, se enrgjecen y perforan los
tegumentos, se eliminan los eolgajos de tejido celular gan-
grenado y se desprende la piel en una extension considera-
ble (1).

(1) Ossenvacion XXIX.—Flemon urinoso difuso del esevoto.—L. G., de
50 anos de edad, casado, natural de Madrid, temperamento nervinso, de
oficio lavandero, de constitucion regular, de costumbres poco arregladas,
no recuerda haber padecido ninguna de las enfermedades propias de la in-
fancia, ni padecimiento alguno hasta la edad de 18 afios, en que, 4 conse-
cuencia de un eoito sospechoso, contrajo una hlenorragia de la que ape-
nas se euidd, ni tomd medicamento alguno, y por el eontrario, sigbia
abusando de la Vénus, hasta el extremo que sobrevino una fuerte infla-
macion, seguida de gangrena del pene, que no cediendo & ninguno

FORT.=—PAT, QUIR,—TOMO III. 2
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Al propio tiempo se manifiestan sintomas generales gra-
ves. Despues del desgarro puede verse el enfermo momen-
thneamente aliviado; pero no tardan en aparecer los esca-
lofrios, el enfriamiento de las extremidades, luego una re-
accion febril muy intensa y todos los signos de infeceion
putrida, 4 los cuales dan lugar la mortificacion de los tejidos
y la descomposicion de la orina. Los sintomas generales, 4
menudo fulminantes, de esta enfermedad, se atribuyen, efec-
tivamente con razon, por los més de los cirujanos ala reabsor-
cion de los materiales sépticos producidos en las vastas heri-
das supurantes del flemon urinoso.

de los medios que se emplearon para combatirla, y que el enfermo no
indica, huho necesidad de proceder @ la amputacion en el Hospital Gene-
ral. A los pocos afios tomo estado, siendo muy digno de notarse que en
1 ha tenido dos ninas muy robustas gue no presentan sintoma alguno
de la afeccion venérea del padre. Ha padeeido con frecuencia de calentu-
ras intermitentes, tipo tercianario, habiendo tenido las tiltimas hace un
mes, efecto sin duda alguna de las continuas humedades que por las
ocupaciones que desempefia estd expuesto d sufrir, y para su curacion
ha empleado diferentes medicamentos, siendo el sulfato de quinina el
gue mejores resultados le ha dado. Tambien distintas veces ha sufrido

& retencion de orina, explicando esto por la irritacion continua que
ejercian sus vestidos en el orificio de la uretra, que como se halla des-
provisto de prepucio, no tiene nada que le defienda de ellos.

En el curso de las ultimas intermitentes empezo 4 notar gue aumen—
taba de voltmen el eseroto y que la orina no se evacuaba con la facilidad
que solia hacerlo, aunque sus partes genitales no estaban en estado nor-
mal; ademis el liquido se estravasaba cvuando ningun esfuerzo hacia
para expelerle, presentindose a los pocos dias las primeras manifesia-
ciones de la gangrena, visto lo cual y los ripillos progresos que habia
hecho, los dos facultativos que le asistian le admimstraron algunos re-
medios que hicieron ceder un poco los sinlomas gonerales, y no tenien-
do recursos suficientes para procurarse la curacion en su casa, solicito
ingresar en el Hospital General, verificindolo el dia 16 de febrero de 1869,
ocupando la cama nam, 15 de la sala de San Bonifacio, presentando en
el primer dia de observacion el siguiente cuadro sintomatoldgico.

Deciibito supino, no siéndole posible tomar los laterales por la mo-
lestin que sentia en la parte ateeta; no habia mucha postracion, la es-
presion del rostro era el de una persona que no sufre dolores violentos,
pero que experimenta mortal angustia al reflexionar en un padecimien-
to del que no espera sino resultados fatales; el color de la piel es un poco
oscuro, como terroso, no siendo notable el enflaquecimiento.

En las partes genitales observamos lo siguiente: el miembro viiil co-
mo de un centimetro de longitud, estando bien manifiestas las cicatrices
que cubren los cuerpos cavernosos y tambien el orificio del conducto de
la uretra; la resion escrotal bastants anmentada de volimen, pudiendo
compararse i la cabeza de un nifio recien nacido; la piel ha desapareci-
do, dejando al descubierto la tinica vaginal, cubierta en gran parte de su
extension de chapas negras; comprimido suavemente el tumor, nos da
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Terminacion.—Cuando la infiltracion se ha verificado con
cierta lentitud, y la intervencion quirtrgica ha podido dete-
ner sus progresos, se hace poco & poco la cicatrizacion de los
focos purulentos. Algunas veces se prolonga la supuracion,
aun cuando la infiltracion se haya atajado, y el enfermo su-
cumbe & la consuncion 6 4 la septicemia crénica; otras veces
sanan las heridas, y resultan grandes cicatrices, alguna vez
disformes y que dificultan las funciones; entre todas las par-
tes, la piel del escroto es la que se regenera con la mayor fa-
cilidad; se ven los testiculos, completamente denudados por
la gangrena, cubrirse primero de mamelones carnosos y des-

una sensacion de crepitacion y se deja reducir como al exprimir una
esponja y estd bafiado constantemente por un liquido en extremo fatido;
los testiculog muy retraidos hdcia el amllo inguinal, la orina es escasa,
como lactescente, y sale formando una especie de hebra, y deja bastante
sedimento en el vaso destinado 4 recibirla. La parte interna de los mus-
los, periné & hipogastrio se encuentran hinchados ¥ eritematosos. Ve-
rificando una presion en la fosa iliaca izquierda se produce un ruido co-
mo de gorgoteo, y da lugar 4 la salida de un pus amarillo-verdoso no
muy espeso y fétido.—Tiene anorexia, sed, boca pastosa, lengua cubier-
ta de una capa blanquecina, teniendo encendidos la punta y los bordes;
tiene diarrea. El pulso es déhil y frecuente (90 pulsaciones).

Para formular el diagnéstico basta fijarse un momento en los antece-
dentes del enfermo, en las condiciones_especiales en que desgraciada-
Inente se encuentra su aparato génito-urinario, las causas, sintomas y
curso de la enfermedad para no dudar de que se trata de un flemon div
fuso del eseroto provocado por la estravasacion de orina y la infiltracion
de este liquido en los tejidos de la region perineal primero, eserotal & hi-
pogdstrica despues. Con efecto, recordando que esle sugeto ha padecido
con frecuencia de retencion de orina; que las blenorragias que ha sufri-
do, y sobre todo los medios empleados en su curacion (inyeceiones) han
pudide haber alterado la estructura de la uretra, dando lugar 4 estreche-
ces que han impedido en diversas ocasiones la miceion y favorecido el
acumulo de orina detrds de la estrechez, primera y fundamental causa
de la uleeracion uretral y de la infiltracion urinosa; recordando, ademds,
que este sugeto ha padecido con frecuencia intermitentes, que han sido
rebeldes muchas veces al tratamiento antitipico, tal vez porque reco-
nocian por causa la absorcion de alguna cantidad de la orina depositada
en los tejidos, y que la enfermedad actual ha comenzado por una fiebre
del mismo tipo, retencion de orina, ¢ inflamacion del tejido celular del
periné y del escroto, no nos quedard duda alguna de que padecia un fle-
mon difuso urinoso del eseroto que ha terminado por gangrena de la piel
¥ delos tejidos subyacentes; flemon que se halla complicado con el es-
tado de wremia que debemos suponer en el enfermo, a juzgar por la fie~
bre intermitente con que empezd la enfermedad, y ‘que es su mis
grafica. manfestacion, '

No pedria ocultarse la inmensa gravedad en que se encontraba este
enfermo, pero su buena complexion favorecia su curso 4 una buena ter-
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pues de un verdadero escroto que los protege eficazmente. Al-
gunas veces los enfermos conservan fistulas urinarias més 6
ménos rebeldes.

El diagndstico es sencillo: el prondstico sumamente grave.

Tratamiento.—1.° Se debe impedir los progresos de la infla-
macion haciendo incisiones sobre los puntos tumefactos.
Conviene, sobre todo, reconocer el tumor perineal de que he-
mos hablado més arriba, y que sefiala el principio de la infil-
tracion siempre que la solucion de continuidad resida en la
porcion membranosa de la uretra. Hay que introducir el bis-

minacion. Las fuerzas del enfermo parecian resistir aquel destrozo y
aquellas pérdidas, que fueron gradudndose misy mas hasta perder la ti-
nica vaginal, quedando los testiculos al descubierto envueltos en la al-
buginea; se formaron en el pering, en las ingles y en la region hipogdstri-
ca conductos sinuosos que daban gran cantidad de pus, por elque salian
una poreion de fragmentos de tejido eelular esfacelado. Afortunadamen-
te no hubo hemorragias.

Cuando vino este enfermo 4 la sala ya se habian preducido los graves
trastornos que hemos enumerado, y 10 se podia por lo tanto proceder d
ningun tratamiento quirtrgico, que hubiers estado tal vez indicado en
el prineipio; ni siquiera se pudo introducir una sonda en la vejiga para
separar la orina de la via anormal que se sospechaba existia. Asi, pues.
hube de limitarme al tratamiento farmacolégico & higiénico.—Quietud
en la eama, en deciibito supino con los muslos separados.—Alimentacion
conveniente en relacion con las fuerzas del enfermo.—Bebidas acidula~
das y antisépticas.—Curas dobles con bilsamo samaritano, lavando an-
tes la patte con cocimiento antiptrido 6 vino aromatico y agua eloru-
rada. Alguna vez, para favorecer la caidade las escaras, aplicacion de
una disolucion (al & por 100) de permanganato potdsico; luego que em-
pezaron & formarse los mamelones carnosos, toques con la tintura
de iodo.

(Con estos medios, combinados segun la indicacion del momento, se
logrd contener la dolencia en los limites con que se nos presentd, aun-
que no pudo evitarse la pérdida de la tinica vaginal, que entonces en-
volvia los testiculos, quedando estos al descubierto; pero luego que ca~
yeron las oscaras y las fuerzas del enfermo se fueron reponiendo, fué
disminuyendo la supuracion, surgieron botones carnosos del fondo de los
senos y de los bordes de la piel, a la vez que aparecia un color sonro-
sado en el fondo de la tleera formado por las albugineas, la uretra y la
envoltura de los cordones. La regeneracion marchaba rapidamente, re-
duciéndose la ulcera y formindose un tejido cicatricial que cubriera los
testiculos que se encontraban aplicados 4 las pibis.

Tal era el estado de este enfermo cuando tuve que dejar su asistencia,
porque trasladados de 6rden superior al hospital de la Caridad en 12 de
marzo del mismo afio, fui destinado & visitar una sala de mujeres y ¢l
enfermo completé su curacion en otra sala, de donde »ali6 en un estada
bastante satisfactorio. '

Gomes Famo.
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turi atrevidamente para dar libre salida & la orina; despues se
persigue la infiltracion incindiendo largamente el rafe medio
del escroto y sucesivamente todoslos puntos en que se declara
la pastosidad. 2.° Separar con rapidez la causa de la infiltra-
cion, si es posible, operando un aestrechez infranqueable, 6 co-
locando una sonda permanente, segun los casos. 3.° Socorrer
el estado general del enfermo, sostener sus fuerzas en vista
de la supuracion y favorecer la eliminacion de las escaras.

2.° Tumores urinarios.

Tl tumor que forma la orina acumulindose detras de una
estrechez de la uretra ¢ de un ealculo introducido en este
conducto, y dilatando progresivamente sus paredes, no es un
verdadero tumor urinario. Este es producido por la infilira-
cion, ya la orina se derrame muy lentamente, gota & gota,
indurando el tejido celular periférico que forma una barrera
4 la infiltracion, ya se filtre solamente & iravés de una rasga-
dura de 1la mucosa de la uretra en los tejidos inmediatos. Hsta
rasgadura se oblitera algunas veces por la cicatrizacion,

Estos tumores son duros, indolentes, y no alteran la piel.
Su voltimen varia desde el de un guisante al de una nuez; se
encuentran principalmente sobre la uretra, pero pueden ha-
llarse en toda la extension de lag vias nrinarias.

Permanecen estacionarios 6 desaparecen espontaneamente,
¢ seinflaman para abrirse al exterior. Pueden abrirse en la
uretra; en este caso, la orina penetra en el foco. (Véase 4 bee-
$08 Wrinosos. |

Se les abandona 4 si mismos; sin embargo, cuando son vo-
luminosos y encierran un derrame de orina y no comunican
con la uretra, estd indicada su dilatacion.

3.” Abcesos urinosos.

Son consecutivos al derrame, 4 la infiltracion de orina.

Se producen cuando el tejido celular indurado forma una
barrera 4 la infiltracion por el mismo mecanismo que los tu-
mores urinarios. Se presentan: 1.° en el Aipogastrio, despues
de la rotura de la vejiga, la talla ¢ la puncion supra-pubiana;
R." en la fose iliaecq muy rara vez; 3.° en la region ano-peri-
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neal & consecuencia de una solucion de continuidad de las
porciones prostatica 6 membranosa de la uretra, en cuyo caso
ocupa el pus el espacio inferior del periné 6 la fosa isquio-
rectal; y4.° en el escrolo y pene despues de una fisura de la
porcion peneal de la uretra, pareciéndose entonces mucho el
abceso urinogo al tumor urinario que reside en el mismo
punto.

La etiologia de esta especie de abcesos es la misma que la
de la infilfracion de orina.

Los sintomas varian segun que el abceso es agudo 6 erdnico:
en el primer caso sensacion de peso en el periné, malestar;
escalofrios ligeros; despues tumor perineal, rubicundez de la
piel, algunas veces chapas gangrenosas al rededor del ano, y
luego eliminacion de gran cantidad de pus fétido; en el se-
gundo caso tumor duro, indolente, con fluctuacion oscura,
tales gon los signos més importantes de notar. Bstos abcesos
pueden abrirse: 1.° en la piel y dar lugar muchas veces 4 fis-
tulas uriuarias; 2.° en el tejido celular vecino, habiendo cedi-
do con la piel la bolsa del abeeso, en cuyo caso se puede ob-
servar una infiltracion de orina con todas sus consecuencias;
¥y 3.° en la uretra, y entonces la orina penetra en el abceso,
que no se cicatriza.

El tratamiento consiste en abrir el abceso lo més pronto po-
sible y colocar una sonda permanente en la vejiga, con el fin
de impedir que la orina salga por la via aceidental, que exis-
te en todos les casos.

ARTICULO SEGUNDO.
LESIONES INFLAMATORIAS DE LA VEJIGA (Cisfitis.)
Describiremos en este articulo: 1.° la cistitis aguda, 2.° la
cistitis producida por las cantaridas, y 3.° la cistitis crénica 6
catarro de la vejiga. Los abcesos, las ulceraciones y la gan-
grena de la vejiga ocupardn sulugar en estas descripciones.

1.—CISTITIS AGUDA.

Se da este nombre 4 la inflamacion aguda de la mucosa de
la vejiga. Cuando esta situada cerca del orificio uretral, se
llama cistitis del cuello.
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Causas.—La cistitis aguda reconoce por causas los calculos,
la retencion de orina, las contusiones, las heridas, la perma-
nencia de una sonda, la presion ejercida por la cabeza del
nifio durante el parto, las maniobras para la extraccion de los
caleulos, ete. (cistitis traumdtica), las hemorrdides, las in-
flamaciones del periné, uretra, rifiones, vagina, ete. (cistitis
sintomdtica), y tal vez la diatésis reumética. Se presenta sin
causa conocida (‘cistitis espontdnen). Una cistitis especial pue-
de ser producida por la accion de las cantéridas, como vere-
mos luego.

La forma sintomatica es la més frecuente.

Anatomia patolégica.—Existe una rubicundez més 6 ménos
viva de la mucosa; si la enfermedad es algo antigua, la mu-
cosa se encuentra engrosada; la tinica muscolosa especial-
mente se halla hipertrofiada. Se observan algunas veces ulce-
raciones de la mucosa, chapas gangrenosas y aun perforacio-
nes. En algunos casos se ve el pus infiltrado entre las tiinicas,
6 formando un abeeso debajo de la vejiga, el cual se extiende
& veces hasta el periné en la fosa isquio-rectal.

Sintomas. Diagndstico.—1.° Stnfomas funecionales.—La en-
fermedad prinecipia ordinariamente por un dolor vivo que se
irradia en la region del periné, hacia los rifiones y el meato
urinario. Este dolor se exaspera por la progresion y presion
del vientre. Hay disurig, es decir, dificultad para orinar;
tenesmo, 6 necesidad violenta y frecuente de orinar, sin que
sea posible al enfermo conseguirlo. Tambien suele haber 7e-
tencion de oring, como consecuencia de la disminucion de la
contractilidad de la vejiga.

La oring extraida con la sonda es rojiza, tefiida de sangre
y algo turbia. Puesta en repogo, se deposita en el fondo del
orinal una capa purulenta, y en el liguido copos mas 6 mé-
nos abundantes quele dan un aspecto nebuloso. La orina se
descompone pronto. :

2.° Sintomas de vecindad.—El recto sufre la influencia de
In inflamacion de la vejiga: sienten los enfermos pesadez en
el ano y necesidad frecuente de deponer y hasta lenesmo anal.

3.° Sintimas fisicos.—La vejiga, distendida, sobresale por
encima de log pibis, observandose un tumor como en la re-
tencion de orina. El calelerismo le hace desaparecer, dando
salida 4 una orina alterada.
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4.° Sintomns generales.—Son sintomas febriles como en to-
das las flegmasias: tienen por carfcter particular el compli-
carse algunas veces con acecidentes nerviosos.

Variedades.—Puede dividirse la cistitis en leve, intensa y
de mediana intensidad. La cistitis /eve no determina sintomas
generales, y comunmente la retencion de orina es ingignifi-
cante.. En la cistitis infensa, sobre todo, es donde se observan
las CUITIPIICdClﬂDe"r de que vamos & hablar. Nuestra deserip-
cion se aplica & las cistitis medias.

Cuando existe una cistitis del cuello; se observan los mis-
mos fendmenos. Veamos, sin embargo, los caractéres que la
distinguen; suele desarrollarge en el curso de la blenorragia
por extension de la inflamacion; el tenesmo vesical es més
graduado; el paso de la sonda es muy doloroso; y si se apoya
el pico del instrnmento sobre las paredes del cuerpo de la ve-
Jiga, mno sobreviene mingun dolor. Lo contrario sucede en la
cistitis del cuerpo.

Terminacion. Complicaciones. — Ordmamamente la cistitis
leve termina por 7¢solucion: los dolores disminuyen, la orina
recobra sus caractéres fisiolégicos y todo entra en Orden.

Si es intensa puede terminar por supuracion, ulceracion,
peritonitis, rotura de la vejiga, gangrena, y por el paso al
estado erdnico.

La supuracion puede ser muy abundante en la superficie
mucosa de la vejiga; puede tener lugar entre las capas de
este 6rgano, pero con mas frecuencia en el tejido celular de
la pared vesical. Istos abcesos son muy graves; pueden acar-
rear una peritonitis de vecindad 6 una infiltracion urinosa.

Las wlceraciones se presentan sobre todo en el bajo fondo
de la vejiga;” determinan dolor al final de la miccion, y con
frecuencia un derrame de sangre; pueden perforar la vejiga y
desarrollar la infiltracion urinosa.

La peritonitis es bastante rara, pero cuando existe es muy
grave.

La rotura de la vejige se observa més cuando la cistitis es
consecutiva a una retencion de orina.

La gangrena rara vez se presenta; es en algunas ocasiones
la consecuencia de la retencion de orina, 6 bien se forma una
escara en el punto de la vejiga, que puesta en contacto con
una sonda permanente, determina sintomas generales graves.




CISTITIS. 25

Recordemos que la gangrena de la vejiga puede observarse en
otros cagos, v. g., despues del parto, cuando la cabeza del feto
ha permanecido mucho tiempo detrés de los puibis, siendo en-
tonces nna verdadera gangrena por compresion; volveremos
& hablar de esto con méas oportunidad en las fistulas vésico-
vaginales.

La cistitis crdnica serd estudiada despues.

Prondstico.—Una cistitis leve es poco grave. No sucede lo
mismo cuando la inflamacion es algo intensa: ya hemos visto
las numerosas causas de muerte & que estd expuesto el en-
fermo.

En general es ménos grave en la mujer por causa de la ma~-
yor facilidad para practicar el cateterismo. La cistitis compli-
cada con retencion de orina presenta mayor gravedad. Las
complicaciones hacen el prondstico méas peligroso,

Finalmente, el prondstico es grave, aun en los casos de cu-
racion, porque la enfermedad puede recidivar y conservar el
enfermo una pardlisis de la vejiga 6 una Aipertrofia de sus pa-
redes, lo que es mas raro.

Tratamiento.—Dehe alejarse la causa, si es posible. Se some-
ters al enfermo 4 un tratamiento antiflojistico: sanguijuelas
en el periné (este medio es ordinariamente eficaz), bafios ge-
nerales prolongados, bafios de asiento, dieta, bebidas poco
abundantes. Se vigilara la retencion de orina, se sondari al
enfermo de cuando en cuando, lo ménos posible, y no se de-
jard sonda permanente. En la cistitis leve del cuello 6 del
cuerpo se emplea con éxito el bicarbonato de sosa en bebida,
dos 4 diez gramos por dia.

II.—CIsTITIS CANTARIDIANA.

Las cantiridas ejercen una accion especial sobre las vias
urinarias. Pueden ocasionar la cistitis aguda, ya por la inges-
tion de los polvos de cantiridas en un conato de envenena-
miento 6 con un objeto erético,,ya por la simple aplicacion de
un vejigatorio en cualquiera region del cuerpo.

Ciertos sugetos tienen una susceptibilidad muy marecada,
pues el més pequeiio vejigatorio provoca en ellos los acciden—
tes de la cistitis.

Anatomia patolégica.—La mucosa vesical estd inflamada
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como en la cistitis aguda; se observan ademas chapas pseudo~
membranosas de muchos centimetros de extension, comun-
mente arrolladas sobre si mismas, blanquizcas, grisaceas,
como fibrinosas y manchadas de sangre. La orina contiene
algunas veces albiimina.

Sintomas.—La inflamacion puede ser Zeve 6 infensa. Se pre-
senta 4 las cinco 6 diez horas despues de la aplicacion del
veneno,

Los sintomas son los de la cistitis aguda. Sin embargo, el
dolor del meato urinario es mas vivo y cesa tan luego como
el enfermo ha orinado; los dolores perineales suelen ser més
vivos que en la cistitis aguda; la orina esta cargada de copos
y pedazos de falsas membranas que encuentran algunas veces
dificultad para salir, y que deteniéndose en el conducto 6 el
cuello de la vejiga pueden causar una retencion de orina.

Es raro observar sintomas generales. La enfermedad no
dura mas que venticuatro horas.

Prondéstico. Tratamiento.—La cistitis cantaridiana no es gra-
ve. Es preciso, cuando existe, suprimir inmediatamente el
vejigatorio. Se cree generalmente, sin que esto esté bien pro~
bado, que los vejigatorios espolvoreados con alcanfor, 6 cu-
biertos con un papel untado de aceite, impiden su desarrollo,
Se pueden prescribir bebidas diuréticas y una cataplasma
laudanizada al vientre.

Cuando hay envenenamiento por las cantdridas 4 conse-
cuencia de la introduccion de una crecida cantidad de sustan-
cia toxica, se desarrollan sintomas mas graves, y se debe re-
currir 4 una medicacion més activa; pero no tratamos aqui de
envenenamientos.

ENFERMEDADHS DEL APARATO URINARIO.

IIT.—Ci8TITIS CRONICA O CATARRO DE LA VEJIGA.

Caunsas.—La cistitis crénica es més frecuente en los viejos,
Es algunas veces el resultado de la aguda. Una de sus princi-
pales causas es la permanencia de la orina alterada en la ve-
jiga. Complica & veces los caleulos vesicales, ¢ un tumor de
las paredes de la vejiga. No es raro observarla al mismo tiem-
Po que una paralisis de este érgano.

Las afecciones de la prostatay las estrecheces de la uretra
pueden ocasionar la cistitis cronica. :
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Ultimamente, puede presentarse de una manera esponti-
nea: en estos casos se atribuye 4 una metéstasis, a la reper-
cusion de un exantema, la vida sedentaria, la habitacion cer-
ca de la orilla del mar, etc., causas todas muy problemé-
ticas.

Anatomia patolégica.—La mucosa de la vejiga estd algo
engrosada y cubierta de una capa de moco espeso. Se encuen-
tran chapas rojas, violiceas 6 negruzcas. Hay rugosidades
con frecuencia, que dan 4 la superficie mucosa el aspecto de
una piel de zapa.

Cuando la cistitis erénica es antigua, se pueden encontrar,
como en el estado agudo, ulceraciones, pus infiltrado entre
las tinicas de la vejiga, 6 coleccionado en el espesor del pe-
riné, perforaciones é hipertrofia de las paredes vesicales.

En algunos casos hay & la vez una nefritis y una ure-
tritis.

Sintomas.—La cistitis crénica puede presentar una porcion
de grados. Esraro quesea bastante intensa para ir acompa-
nada de gintomas generales.

Ordinariamente, despues de haber experimentado ¢ no los
sintomas de una cistitis aguda, el enfermo siente un dolor en
la region de la vejiga, que se irradia hécia el periné y el
glande. Algunas veces el dolor, menos vivo, no se manifiesta
mas que durante la defecacion.

Los conatos de orinar son frecuentes y despiertan al enfer-
mo; pero hay cierto grado de retencion de orina en que este
liquidono es expulsado sino en pequefias porciones. Algunas
veces an gran copo de mozo tapa el orificio uretral de la ve-
jiga, y cuando es expulsado violentamente, el enfermo orina
mucho. La paralisis de la vejiga acompaiia 4 veces al catarro
y asino es raro observar incontinencia de orina.

La orina puede ser sanguinolenta si hay ulceraciones, y con
frecuencia es amoniacal y fétida cuando se retiene por mueho
tiempo en la vejiga; pero este sintoma es comun & una por-
cion de afecciones de las vias urinarias, Porlo comun la orina,
fétida 0 no, es turbia y presenta copos en suspension en el li-
quido al tiempo de la miccion: despues de algunas horas de
reposo en una vasija, presenta la orina un depdsito de moco
y alguna vez de pus. Los depdsitos mucosos son mas ligeros,
se condensan en el fondo del vaso bajo la forma de nube es-
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besa, pero rara vez forman una capa uniforme y pesada, como
los depdsitos purulentos. Bstos, de un amarillo més 0scuro,
8in trasparencia, se precipitan en el fondo del orinal; indican
una supuracion de la vejiga ¢ de los rifiones. La distincion de
estos depositos no es de suma importancia, porque pueden
existir al mismo tiempo, y es imposible las mas veces distin-
guirlos ya por el examen quimico, ya por el microscépico.

Terminacion.—Cuando el ecatarro esti sostenido por una
lesion de la vejiga 6 de los 6rganos inmediatos, no cesa sino
con la causa que lo sostiene. Kl catarro simple desaparece
& veces en algunas semanas. Con més frecuencia dura meses
¥ anos. -

En algunos casos se ha visto que el catarro de la vejiga
ocasionaba la muerte por marasmo. La gangrena, las perfo-
vaciones de la vejiga y la infiliracion consecutiva de la orina
se han observado igualmente.

Tratamiento.—Se suprimird, si es posible, la causa que ha
producido la eistitis cronica. Para el catarro en si e prescribi-
ran los diversos medios empleados por lo regular en el tra—
tamiento de las inflamaciones erénicas de las mucosas: revul-
sivos, balsimicos, aguas sulfurosas, irrigaciones  de agua
fria, inyecciones causticas, etc. En general, la terapéutica no
©s muy poderosa en esta lesion.

ARTICULO TERCERO.
LESIONES DE NUTRICION DE LA VEJIGA.

Describiremos en este articulo: 1.° los tumores de la veji-
Za; 2.% los calculos; y 3., diversas alteraciones, como la hi-
pertrofia, los tubérculos y las varices de la vejiga.

I.—TUMORES DE LA VEJIGA.

Los tumores de la vejiga se presentan en las paredes de
este 6rgano, y suelen sobresalir en la cavidad vesical. No son
muy comunes. Se han observado tres especies: pdlipos, fun-
Gus y twmores cancerosos b malignos.

Anatomia patolégica.—1." Los pdZipos son raros; muchos
cirujanos hay que no han encontrado siquiera uno;
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Son pediculados, y comunmente blandos y vasculares; al-
gunas veces ofrecen mas consistencia. Por lo general se en-~
-cuentran en lag inmediaciones del cuello de la vejiga. Exis-
ten en ocasiones en los calculosos. No se les conoce ningun
signo que los distinga de los fungus.

2. Los fungus son vegetaciones que se desarrollan en la
superficie interna de la vejiga, con mas frecuencia en el baja
fondo. Estos tumores pueden ocupar un punto limitado de la

Fig. 348,— Fungus de la vejiga (Civiale).

1, 1. Paredes hipertrofiadas de la vejiga.—2, 2. Labulos hipertrofiados
de la pristata,—3. Lébulo medio hipertrofiado,—Mechas pediculadas
de sustancia fungosa.

vejiga O una grande extension, ora son aplanados, mamelo=
nados y tienen ancha base, ora, y es el caso mas comun, gon
pediculados. No es raro observar pequenas prolongaciones
filamentosas flotando en la vejiga. Al principio parecen im-
plantarse solamente en la mucosa; pero en breve contraen
intimas adherencias con las demés tunicas, 4 las cuales en-
vian ramificaciones con frecuencia muy extensas.

La naturaleza de estos tumores es bastante mal conoeida.,
In crecido ntimero de casos se han considerado como fungus
vegetaciones cancerosas. Con el nombre de fungus velloso &
angiome velloso de la vejiga se han descrito excrescencias en«
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teramente formadas de vasos, como las vellosidades placen-
tarias. (Molinier, Tésis inaugural, 1870).

3." El edncer de la vejiga es consecutivo al de un érgano
inmediato, recto, utero, vagina, 6 bien se desarrolla primiti-

5

Fig, 349, —Céneer de la vejiga (Civiale).

1. Cuerpo de la vejiga.—2, 2, Corté de las paredes de la voji-
ga.—3. Veru-montano més saliente que en el estado normal.
—4. Masa cancerosa extendida desde el orifi nterno de la
uretra hasta el medio del bajo fondo de la vejiga —5. Tu-
mareito cancerose aislado que ocupa el vértice de la vejiga,

vamente en las paredes verticales. Como en las otras regiones
presenta dos perfodos en su evolucion, uno de crudeza y otro
de reblandecimiento ¢ de uleceracion. Vegeta en la cavidad de
la vejiga hasta el punto de llenarla mis 6 ménos completa-
mente. Kl fejido morboso tiene la forma de cincer colbide &
escirroso, pero las més la de céncer encefaldide. (Véase
Cincer).

Existe uno 6 muchos tumores. Al lado de nticlecs cancero-
sog diseminados por una y otra parte suele encontrarse una
masa mis voluminosa, generalmente sesil, abollada, que tiene
el aspecto de una grande seta implantada en la superficie in-
terna de la vejiga.

Causas.—Son desconocidas. Diremos, sin embargo, que to-
dos estos tumores se presentan con preferencia en los adul-
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tos y viejos; son mas frecuentes en el sexo masculino, y se
han observado bastante & menudo en los calculosos.

Sintomas. Diagndstico.—Los tumores principian lentamen-
te; no ge percibe su presencia sino por la alteracion que pro-
ducen en las funciones de la vejiga.

1.° Sintomas locales funcionales.—a. Los tumores de la
vejiga no son doloresos, ménos el cancer en algunos casos;
determinan incomodidad y pesadez. Algunas veces se com-
plican con una neuralgia del cuello de la vejiga.

b. Dificultan la emision de orina; ya son pediculados y los
rechaza la contraccion de la vejiga contra la uretra que ellos
obstruyen; ya son voluminogos, irregulares, é impiden que la
vejiga se vacie completamente, y por esta causa ocasionan
la cistitis y la alteracion de orina; en ofras circunstancias el
tumor esta implantado cerca del cuello y puede ocasionar la
incontinencia de orina, estorbando las funciones del esfinter
de la vejiga.

¢. La oring esth alterada en todos los casos. Algunas veces
es oscura solamente y presenta un deposito anubado, signo
de inflamacion eréniea de la mucosa vesical. Comunmente es
fétida, cuya fetidez es mayor en el caso de cancer.

d. La Zematurie es un sintoma ordinario de estos tumores.
Es abundante y frecuente en el cincer, del que es a veces el
primer sintoma. En esta ultima enfermedad no es raro encon-
trar restos de materia cancerosa en la sangre 0 la orina, que
se parece en ciertos casos al lodo.

2.° Sintomas locales fisicos.—a. Por la palpacion abdomi-
nal se puede percibir algunas veces un tumor por detras del
pubis. Este tumor, que puede ser voluminoso, indica comun-
mente la presencia de un céneer, pues log ofros tumores rara
vez adquieren tanto desarrollo.

b. El ¢acto rectal en el hombre y el vaginal en la mujer
permiten comprobar la existencia del tumor de la vejiga. El
tacto, combinado con el cateterismo 6 la palpacion abdominal,
puede dar una idea m#as 6 menos exacta del volumen del
tumor,

¢. Bl cateterismo es un excelente medio de exploracion,
sobre todo combinado con el tacto rectal 6 vaginal. Va acom-
panado casi siempre de la salida de cierta cantidad de sangre,

3.°  Sintomas generales.~Los tumores malignos solos de-
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terminan la aparicion de los sintomas generales, caguesin
CaNCerosd.

Curso. Duracion. Terminacion. Prondstico.—Todos estos fu-
mores son graves y pueden ocasionar la muerte. Esto no es
dudosgo en el eancer. Los polipos y los fungus determinan &
veces hematurias que pueden ser mortales; su duracion es
mucho mas larga que la del cancer, la cual no pasa de algu-
nos meses 6 un afio. Cuando la muerte sobreviene en el cin-

cer, puede ser debida & los progresos de la caquexia, & una

hemorragia fulminante ¢ &4 la peritonitis, ya esté abierto el
peritoneo por la uleeracion 6 esté inflamado por su vecindad.

Diagndstico.—No es dificil saber que existe un tumor en la
vejiga, 4 no ser que sea de muy pequenio volumen, pero no es
tan facil saber distinguir la naturaleza del tumor.

Ya estudiaremos despues como se distingue un calculo de
un tumor de la vejiga. Pero no podemos deeir aqui que es
muy dificil confundir vegetaciones fungosas con un calculo,
4 no ser que este se halle profundamente engastado y su pre-
sencia haya determinado la produccion de una gran cantidad
de tales excrescencias, que cubren casi enferamente su super-
ficie.

En los primeros tiempos no es posible establecer un diag-
nbstico diferencial. Sin embargo, la abundancia de las hemor-~
ragias, que sobrevienen espontineamente, hard suponer un
cancer. Al cabo de algunos meses, si la salud general se alte-
ra, si se manifiesta en el enfermo un color amarillo palido, se
podra diagnosticar el cincer. Esta dificultad de diagnostico
exnlica esta palabra vaga de fungus, que ha sido aplicada &
una porcion de tumores, y aun de tumores cancerosos en su
primer periodo.

Tratamiento.—Es puramente paliativo. El cirujano esté re-
ducido & emplear la medicina sintomatica. Es muy raro que
un polipo pediculado pueda ser reconocido y asido entre las
ramas de un litotritor. En este caso se hara el desmenuzamicn-
to 0 la extraccion.

11.—CALCULOS URINARIOS.

No deseribiremos aqui solamente los calenlos que se encuen-
tran en la vejiga, sino todos los cdlewlos de las vias uringrias.
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Se llaman edlewlos unas concreciones solidas que se depo-
sitan sobre los diferentes puntos de las vias recorridas por la
orina: rifiones, uréteres, vejiga y uretra. Como los céleulos
wesicales deben ocuparnos principalmente, diremos antes al-
gunas palabras de los calculos renales y de los de la ure-
tra (1).

1.° Caleulos renales.

1.° Las concreciones calculosas que se presentan en el ri-
fion, pueden estar alojadas en los tubos uriniferos y determi-
nar al rededor de ellos una inflamacion del paréngnima del
rifion, nefritis calewlosa; supura casi siempre y es muy grave.

2. Algunas veces estas concreciones se forman en los ca-
lices 6 en sus inmediaciones; son pequenas, y la orina las ar-
rastra; son las que reciben el nombre de arenillas.

3. Cuando los cdlenlos son mas voluminogos, se detienen
por algun tiempo en la pelvis del rifion, 4 la cual inflaman y
desgarran, y de aqui la presencia de pus y de sangre en la
orina: esto es lo que se llama pielitis, y si coincide con la ne-
fritis, se denomina pielo-nefritis.

Estos céleulos no quedan indefinidamente en la pelvis; son
de poco voluimen, y se introducen en la parte superior del
uréter, al que obsiruyen.

Arrastrados por la orina y obedeciendo 4 la gravedad, avan-
zan estos chleulos en el uréter, y determinan por sus asperi-
dades desgarraluras de este conducto. Esta distension y estos
desgarres no se producen sin que el enfermo se aperciba de
ello, pues siente un dolor de log mis violentos & lo largo del
uréter, que se irradia hacia el testiculo respectivo, el cual se
retrae en muchos casos hacia el anillo. Este dolor es tan vivo,
que algunos enfermos se encorvan y aun se arrastran por el
suelo. Cesa, en fin, de un modo hrusco at cabo de algunos mi-
nutos 6 de muchas horas, cuando el cileulo ha penetrado en
la vejiga: esta es la razon por la que ha recibido el nombre
de f.diic:o nefritico. Este cOlico no es ofra cosa que una neu-

(1) Genera'mente las pequefias conereciones son lo que se llama are-
mHadqmva. Los cdlculos son més voluminosos, y la piedra es un cilculo
grande,

FORT.—PAT., QUIR,—TOMO III. 3
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ralgia refleja trasmitida & los nervios lumbares por el plexo
renal.

Algunas veces se detiene el céleulo en el uréter, y la orina
se acumula por encima de ¢l distendiéndole. Una nefritis
suele ser su consecuencia. Se concibe la gravedad de este ac-
cidente, porque puede desgarrarse el uréter y pasar el caleulo
al tejido celular periférico.

2." Cdileulos uretrales.

Los célculos de la uretra pueden dividirse, segun su origen,
en dos grupos: unos se forman en el conducto y otros vienen
de la vejiga.

Los primeros son raros. Cuando existe defrds de una estre-
chez de la uretra una dilatacion, la orina queda alli estancada
cierto tiempo, y puede dejar en este punto un depdsito de sa—
leg calcAreas. Se ve que, segun este meeanismo, la formacion
de los caleulos uretrales propiamente dichos, en nada se dife-
rencia de la de los vesicales.

Los calculos procedentes de la vejiga son mucho més co-
munes; en general estAn constituidos por fragmentos de un
grande caleulo molido por la litotricia, los cuales se detienen
en el conducto, porque su voliimen es harto considerable para
franquear los puntos mas estrechos, supuesto que presentan
asperezas por los que se fijan en la mucosa. Ofras veces gon
restos mucho menores, concreciones muy ténues, como las de
lag avenillas, y que por si mismas no causarian ningun 4c-
cidente; mas por poco que se detengan en el conducto por de-
tris de una estrechez, en un diverticulo, efc., llegan & ser el
nticleo de un caleulo, que erece sin cesar por adicion de nue-
vas capas calcareas.

Los calculos de la uretra pueden ocupar todas las regiones
de este conducto, pero se encuentran las més veces en la por-
cion membranosa,

Su forma es variable: son ordinariamente prolongados de
atris adelante, mis 6 ménos regularmente cilindricos; cuan-~
do son multiples presentan caritas por las cuales se corres—
ponden, y son tanto méas pequefios cuanto mas numerosos.

Las paredes de la uretra pueden conservar su integridad;
en ciertos casos el conducto esta distendido, adelgazado y
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hasta desgarrado por ciertos puntos, pudiendo dar lugar es-
tas soluciones de continuidad & una infiltracion urinosa.

En ciertos sugetos los ealculos uretrales no causan nin-
guna incomodidad ni ponen obsticulo & la salida de la ori-
na. En algunas ocasiones promueven una disuria habitual y
aun en otras una verdadera retencion de orina. Hemos visto
que podian determinar la infiltracion urinosa. Este accidente
es sobre todo comun & consecuencia de las desgarraduras de
la uretra por los fragmentos irregulares de un célculo vesical.
Facilmente se reconoce la presencia de los célculos de la ure-
tra por el cateterismo; tambien se pueden percibir explorando
el conducto por el tacto.

Bl Zratamiento cuenta diversos métodos. Describiremos la
extraccion al hablar del tratamiento de los cuerpos extranos
de la uretra: mencionamos solamente en este lugar la dilata-
cion, que apenas si es una operacion prévia, la litolricia wre-
tral y, en fin, la incision de la wretra, método al cual no debe
recurrirse gino cuando los demfs son impracticables, porque
expone f las fistulas urinariag.

En la mujer se obgervan ravas veces los calculos de la ure~
tra; de todos modos nada de particular ofrecen, y es fécil su
extraccion.

3.° Calculos vesicales (Piedra.)

Ewxdmen del enfermo.—El enfermo se acostard atravesado en su cama
como para la operacicn de la talla, con los muslos seEsaradus y dobla-
dos sobre el ahdomen, las piernas sobre les muslos y la pelvis elevada
por una almohada 6 sibana plegada en muchos /lobleces. Se introdu-
cird en la vejiga una sonda de metal, por la cual se hara con lentitud
una inyeceion de agua templada para distender la vejiga y facilitar
asi su exploracion, Hecho esto, se cogerd la sonda entre el indice y el
dedo medio, teniendo aplicado &l pulgar sobre el pabellon para impe-
dir la salida del liquido (una sonda de llave facilifard la maniobra);
despues se Ia hard ejecutar diversos movimientos en términos de pa=-
sarla por toda la superficie interna de la vejiga. El contacto de la
sonda con un cuerpo duro hard reconocer ficilmente la presencia de
un caleulo, oyéndose hasta el choque del instrumento sobre la piedra,
y el ruido serd tanto mds seco cuanta mis consistencia tenga esta.

urante semejante exploracion, el indice de la mano libre podrd in-
trodueirse en el recto para examinar el bajo fondo de la vejiga.

En los nifieg, por lo comun muy indociles, y en los cuales suele ser
dolorosa la introduceion de los instrumentos, casi siempre habrd que
acudir al cloroformo.

Causas.—Los calculos vesicales se observan con mas fre-
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cuencia en el sexo mascnlino: son menog comunes en los
adultos que en los nifiog ¥ viejos. Entre los nifios son princi-
palmente afectados los de las clases pobreg, al contrario que
los viejos.

Las diatesis gotosa y reumatica favorecen el desarrollo de
los calculos: es cierto que en muchos casos el género de ali-
mentacion ejerce grande influencia en el modo de formaecion
de estas concreciones. Las arenillas son una causa predispo-
nente, porque un grano puede ser el niicleo de un caleulo.

Algunas causas locales provocan estos depésitos caleareos;
un cuerpo extrano en la vejiga se cubre de incrustaciones,
especialmente si es rugoso; asi un coagulo sanguineo, un pe-
dazo de sonda, etc., pueden ser el punto de partida de un cél-
culo, cuyo nicleo constituyen.

La cistitis erénica y la inflamacion de los rifiones predispo-
nen 4 los calculos: es frecuente, en efecto, observarlos en en-
fermos afectados de cistitis despues de algun tiempo. ;No po-
dria suceder que la cistitis fuera provocada y sostenida por la
presencia del céaleulo?

Anatomia patolégica.

Estudiaremos: 1.° los calenlos y 2.° las vias urinarias.

1. Caleulos.—Varia su #n#mero; comunmente no es mas
que uno, pero algunas veces son mulfiples.

Su volumen presenta variedades infinitas, desde el tamaio
de un guisante al de una naranja.

En cunanto al peso, no es raro observar cileulos que han
pasado de 100 gramos; en el museo de Dupuytren existe uno
de peso de 800 gramos y otro de 1.596 gramos extraido de la
vejiga de un cura de la didcesis de Bourges.

La consistencia de los chleulos no esth menos sujeta & va-
riaciones: algunos, casi blandos, se dejan aplastar enfre los
dedos, mientras que otros no pueden ser parfidos siquiera
4 martillazos. Algunas veces el centro es blando y la corteza
dura: con mas frecuencia sucede lo contrario.

Los célculos vesicales presentan una forma, ya redonda,
ya aplanada; algunos son prolongados, en particular si tienen
por niicleo un cuerpo extrano alargado como una aguja.

Su super ficie es algunas veces lisa y pulida; en ciertos ca-
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508 es rugosa, mamelonada, cubierta de asperidades, y pre-
senta el aspecto de una mora (cdlculos murales).

Las relaciones que tienen con las paredes de la vejiga son
importantes y deben ser conocidas. 1.° Ordinariamente los
chleulos, si son pequenos, ocupan el bajo fondo de la vejiga,
en el que son movibles. 2.° Algunas veces, si son volumino-
sos, la vejiga se contrae sobre ellos y son casi inmoéviles, de-~
jando apenas lugar para la orina. 3. Noes raro ver calculos
yvoluminosos llenos de canales hécia los orificios de la uretra y
los uréteres para facilitar el derrame de orina. 4. En algunos
casos numerosas vegetaciones rodean al cileulo y le cubren
mas O ménos completamente; se llama entonces engarzado.
5.° El engarzamiento puede estar formado por mucosidades
espesas. 6.° Un modo de engarzamiento raro es cuando el
cileulo bajado del rifion y detenido en la embocadura del uré-
ter se introduce por debajo dela mucosa vesical, & la cual des-
prende. El caleulo esth entonces situado entre las tunicas de
la vejiga. 7. Pueden observarse algunas veces calculos for-
mados en una bolsa, una hernia de las tinicas de la vejiga,
cuya cavidad comunica con la de este érgano por un orificio
mas 6 ménos estrecho. 8.° Finalmente, hay calculos que en-
vian prolongaciones entre las columnas de la vejiga, de modo
que llenan completamente lag células limitadas por estas co-
lumnas; se concibe que estos chlculos estén adheridos 4 las
paredes de la vejiga.

20udl es sw composicion? Que tengan ¢ no un cuerpo exftra-
no por ntcleo, los calculos estin ordinariamente formados de
capas concéntricas que se observan perfectamente despues de
haberlas dividido.

Casi fodos los elementos de la orina pueden enconfrarse
aislados ¢ en estado de combinacion en los ealculos.

Hay célculos simples y calculos compuestos. Se llaman
simples aquellos en que predomina un solo elemento. Los
caleulos compuestos presentan capas formadas por elementos
diferentes.

a. Culeulos simples.—Pueden estar formados: 1.° de deido
wico, 2.° de wrato de amoniaco, 3.° de owalato de eal (cilculos
murales), 4.° de fosfalo de cal, 5. de fos/ulo amdnico-magné-
sico y de eisting. (No se conoce mis que un solo eago).

b. Cdlculos compuestos—Se distinguen ocho especies:
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1.2 deido drico y fosfatos, 2.2 deido wrico y oxalato de cal,
3. deido drico y wrato de amoniaco, 4.° deido urico y ozalato
de cal, 5." diversos fos/atos sobrepuestos, cal, magnesia y amo-
aiaco, 6.° ozalato y fosfalo de cal, 1. uratos de amowiaco y
diversos fosfatos, y 8. wrato de magnesia y diversos Jos-
Jatos.

Los chlculos de dcido 1irico puro 6 mezclado con fosfatos se
reconocen bien. Log de color leonado contienen mucho acido
firico. El oxalato de cal les da un color moreno; el urato de
amoniaco un color gris ceniciento, y los fosfatos, lo mismo
que los earbonatos, un color dlanco.

Los calculos murales contienen mucho oxalato de cal y co-
munmente fosfato de amoniaco y de magnesia.

Calculos de igual composicion pueden presentar muy dife-

rente consistencia.
* 2.° Vias urinarias.—En algunos casos existe una inflama—
cion de las vias urinarias desde la uretra hasta el rifion; pero
ordinariamente la vejiga es la tnica que esth alterada. Se la
encuentra con frecuencia retraida y con sus paredes hiper-
trofiadas. Si el calculo es un obsthculo para la salida de la
orina, la vejiga se halla dilatada.

La mueosa es comunmente de un moreno violceo, y no es
raro observar lesiones de la cigtitis aguda 6 crénica, asicomo
ulceraciones, pus infiltrado entre las tunicas 6 formando ab-
cesos y perforaciones.

Muchos enfermos llevan por espacio de muchos anos una
piedra en la vejiga, sin lesion de esta ¢ simplemente con un
leve catarro,

Sintomas y diagndslico.

Los caleulos tienen un principio lenfo, insensible, del que
el enfermo no tiene conocimiento. No presentan méas que sin-
tomas locales, 4 no ser que haya complicacion.

1.° Sintomas funcionales.—a. Dolor.—Ciertos enfermos no
le sufren, ni se aperciben de su dolencia. En algunos el dolor
cesa y se creen curados: testigo el enfermo que leg6 su cuerpo
4 Morand para que diera una leccion. Iiste cirujano habia
afirmado que el enfermo era calculoso, y encontro en efecto
tres cdlculog en la vejiga. Otras veces se han observado dolo~
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res atroces, que atormentaron incesantemente al enfermo du-
rante su existencia y les inducia al suicidio.

Lo méas frecuente es que el enfermo sienta pesadez en el pe-
riné, dolores mas 6 ménos sordos que presentan irradiacio-
nes en diversos sentidos, hacia los muslos, hicia la ingle, el
escroto 6 el pene. Sobre todo en el glande los enfermos sien-
ten punzadas dolorosas, intermitentes primero y continuas
despues. Para calmarse este dolor, los ninos calculosos se es-
tiran sin cesar el pene, el cual concluye por tomar proporcio-
nes extraordinarias. Los movimientos en carruaje, el ejercicio
4 caballo y la marcha exasperan en muchos casos 10s do-
lores.

b. Alteracion de la miccion.—Los enfermos orinan con
mucha frecuencia y algunas veces la orina sale sanguinolen-
ta; las mas contiene mucosidades, y otras aun pus. Este ulti-
mo carhcter indica una lesion adelantada de la vejiga 0 hasfa
del aparato excretor de la orina. Comunmente el chorro de
orina es interrumpido, y el enfermo toma diversas posiciones
para mover el calculo que obtura el orificio uretral. In algu-
nos enfermos la emision de orina no presenta nada de
anormal.

9.° Sintomas fisicos.—Como noseamuy voluminoso no pue-
de reconocerse un caleulo por el tacto rectal.

Ewploracion de la vejiga.—Los sintomas racionales 6 fun-
cionales conducen & explorar la vejiga por medio de una son-
da metélica. Se percibe entonces un choque, una especie de
retintin con vibracion del instrumento, lo mismo cuando en-
cuentra al cilculo, que cuando este es arrastrado hacia la ex-
tremidad de la sonda durante el derrame de orina.

Puede suceder que no haya cilculo, aun cuando se haya
sospechado su existencia; pero es mas comun no encontrarle
cuando existe realmente. Estas dificultades se comprenden al
pensaren las infinitas variedades de voltmen, consistencia,
relaciones del caleulo, ete.

En el primer caso se deberin hacer muchas exploraciones
antes de emitir un fallo definitivo. Cuando hay calculo y no
se le encuentra, se puede recurrir & uno de los medios siguien-
tes, que suelen dar buenos resultados: 1.%, pasar la sonda por
todos los puntos de la vejiga, impidiendo la salida de la ori-
na; 2.°, inyectar repetidas veces agua fria en la vejiga hasta
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que este 6rgano se contraiga enérgicamente sobre la sonda;
mientras que se derrama el agua, viene comunmente & cho”
car el edleulo en la sonda; y 3.°, variar la posicion de la pél~
vis del enfermo, elevandole, colocandole de lado, de rodi-
llas, etc. En todas estas posiciones debe estar sosfenida la
sonda en la vejiga, y sucede que se desaloja el caleulo. Co-
munmente se encuentra con un litotritor, cuyas ramas se ge-
paran, un caleulo poco resistente, que la sonda ha sido inefi-
caz para comprobar su existencia.

El niimero de cilculos no puede determinarse de un modo
exacto; es muy raro que se les pueda distinguir cuando no
hay més que dos.

El volimen serd apreciado por la combinacion del tacto ree-
tal y la exploracion por la sonda, 6 por el grado de separa-
cion de las ramas de un litotritor.

La densidad seri reconocida por el ruido claro y sonoro que
dar4 el contacto de la sonda, y por la resistencia que opondré
el calculo & la presion del litotritor.

Debe estar siempre en guardia el prictico para no cometer
un error de diagndstico, tomando por caleulos de la vejiga
otros sifuados en la préstata y la uretra misma.

Complicaciones.—La cistitis cronica es una complicacion
tan frecuente, que se la podra considerar como un sintoma de
la enfermedad; sin embargo, se ven muchos caleulosos sin
catarro de la vejiga. Enfre las complicaciones citaremos la
cistitis erdnica, la paralisis, la retraccion y dilatacion de la
vejiga, el encelulamiento y engarzamiento del céleulo, y en
fin, la hipertrofia de la pristata.

Debe pensarse en todas estas complicaciones cuando se ex-
plora & un enfermo, porque pueden ser un obstaculo para el
diagndstico.

1.° Cistitis cronica.—A los sintomas del edleulo se unen log
del catarro de la vejiga. El enfermo orina con mucha fre-
cuencia, la miccion es dolorosa, las orinas estin alteradas y
exhalan algunas veces un olor amoniacal. (Véase Cistitis
erdnica. )

2.° Pardlisis de la vejiga.—Cuando existe esta complica-
cion, la vejiga se deja distender y el enfermo no tiene necesi-
dad de orinar, ni dolor (afonta de la vejiga, Civiale). El caso es
bastante grave, porgue lo mis comunmente se inflama la ve-
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jiga al cabode cierto tiempo, y la muerte del enfermo puede
ser su consecuencia. Noes tan facil encontrar un célculo en
una vejiga paralizada.

3.0 Retraccion y dilatacion de la vejiga.—La retraccion
acompaiia ordinariamente 4 la hipertrofia de las paredes; es
determinada por la irritacion que la presencia del céalculo pro-
duce en la nutricion de las paredes vesicales. La dilatacion
es ocasionada por la orina, que encuentra un obstaculo para
salir en el calculo colocado en el cuello de la vejiga. Cada uno
de estos medios presenta dificultad para la exploracion del
chleulo por la sonda. Se concibe pues que, un caleulo colocado
4 cierta distancia del cuello, pueda causar la incontinencia 6
la refencion de oring.

4.° Tl encelulamiento (cdleulo en un diverticulo vesical) y
engarzamiento constituyen tambien algunas veces obstaculos
dificiles de vencer para llegaral diagndstico.

5.° Asimismo lo es la Aipertrofia de la prostate, porque el
caleulo se puede esconder detrhs de este érgano, y en todos
los casos el aumento de voliimen de dicha glandula dificulta
mucho mas el cateterismo.

Prondstice y tratamiento.

1. Laenfermedad es grave, porque, & excepcionde algunos
casos, el enfermo se ve obligado pronto 6 tarde & someferse a
una operacion que no estd exenta de riesgos.

2., Se han extraido por la uretra algunos calculos poco vo-
luminosos, sobre todo en la mujer, en la que este conducto
permite cierto grado de dilatacion.

3. Cuando el enfermo no se quiere operar, O bien cuando
existen contraindicaciones 4 la operacion, se emplea un trata—
miento sintomético, procurando especialmente curar la cisti-
tis, que complica comunmente los calculos.

4, Lamedicacion litontriptica, que disolveria los célculos,
no ha dado buenos resultados. Se puede someter al enfermo
al uso de los alcalinos, enviarle 4 las aguas de Vichy, (1) que

(1) Espafia, fan rica en aguas minerales, posee los manantiales de
Alange, A?zola, 1hero, Molgas, Panticosa, San Hilario, Sousa, Urberoaga
de Ubilla y otras, cuyas aguas son poderosos modificadores de la pertur-
bacion (rgénica que preside & la formacion de los cdleulos y arenillas.
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podran remediar mas ¢ ménos completamente las lesiones de
la mucosa vesical y la alteracion de la orina ; pero nadie po-
dra imaginarse que existe una sola agua mineral capaz de di-
solver un edleulo.

Es preciso absolutamente para extraer un caiculo que el
enfermo se someta 4 una de las dos operaciones siguientes: la
talla 0 la litotricia.

Talla.

La talla es una operacion que consiste en hacer una Lerida
en la vejiga para ir en busca de un calculo. Si la herida se
hace por encima del puibis, es la falla kipogdstrica; la tallg
reclo-vesical consiste en penetrar en la vejiga & través del
recto; en la talla perineal se hace la herida en el periné.

L.” Talia hipogastrica.—Se practica cuando los calculos son
muy voluminosos y no pueden ser extraidos por una herida
en el periné,

Se coloca al enfermo como para la talla perineal, y se dis-
tiende la vejiga con una inyeccion de agua, con el objeto de
rechazar hacia arriba el peritoneo. En algunos casos no puede
soportar la vejiga esta distension, ¥ hay que pasar sin este
cuidado prévio. Se incinde la pared abdominal sobre la linea
media, en una extension de 8 4 10 centimetros, & partir de la
sinfisis de los pubis, procurando hacerlo capa por capa, hasta
que se encuentra el tejido célulo-graso colocado detras de la
linea alba. Con el dedo indice se rechaza el tejido celular, y
con mucha precaucion se eleva, el peritoneo, para encontrar
la pared anterior de la vej iga, que el dedo deprime hasta que
se siente la‘extremidad del catéter, y un ayudante sostiene
el recepticulo urinario. Se incinde en seguida la vejiga & lo
largo 6 & través, y se introducen las tenazas para extraer el
caleulo. En los demés tiempos de la operacion se procede co-
mo para la talla perineal.

2.° Talla recto-vesical. —Sanson incindia la parte anterior

No es indiferente el uso de unas @ de ofras aguas minerales, euya indi-
cacion puede ser especial en cado caso: pero en general, para el trata-
miento de los ealeulos eonvienen aquellas que contengan comio elemen-
to predominante el bicarbonato de sosa.—0. Pamo,
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del ano hasta el bulbo; la incision comprendia una porcion
del recto de 2 centimetros de altura; despues dividia sobre la
ranura del catéter el bajo fondo de la vejiga y una parte de la
prostata. Maisonneuve ha modificado esta operacion, pe-
netrando en la vejiga por el recto, pero sin dividir el es-
finter.

3.° Talla perineal. —Hay muchas especies de tallas perinea-
les, que no difieren més que por la incision exterior. Todas
reclaman los mismos preparativos, y en cada una de ellas se
divide la poreion membranosa de la uretra, antes de penetrar
en la vejiga y de dividir la pristata, siendo estas la talla la-
teralizada, bilaterel, media, pre-rectal y cuadrilateral.

a. Zalle lateralizada.—Cloroformizado el enfermo, se le
coloca al borde de la cama; dos ayudantes mantienen en fle-
xion y llevados en abduccion y rotacion hacia afuera los
muslos.

[l periné ha sido préviamente rasurado, y el recto vaciado
por medio de un enema.

Un tercer ayudante, colocado & la cabecera del enfermo,
sostiene en la vejiga un catéter acanalado, mientras que con
la otra mano eleva las bolsas. (Este ayudante no debe hacer
movimientos; el instrumento debe estar exactamente apoya-
do sobre la linea media, el pabellon inclinado sin esfuerzos
hiicia la pared ahdominal, con el objeto de hacer mas saliente
la uretra.) Algunos cirujanos prefieren tener el pabellon del
catéter al nivel de la ingle derecha del enfermo.

Primer tiempo.—Se toma un bisturi convexo, y se incinde
la piel & 3 centimetros hicia adelante y afuera del ano; esta
incigion se extiende desde el rafe perineal & la parte media de
una linea recta que vaya desde el ano al isquion.

Segundo tiempo.—Esta incision corresponde al triingulo
isquio-bulbar. Entonces se dividen lentamente y capa por
capa las partes blandas, teniendo cuidado de introdueir de
vez en cuando el dedo para investigar la posicion del caté-
ter. Al practicar estas incisiones debe evitarse que se dirijan
hicia atras y adentro, porque podrian ser heridos el bulboy
el recto. Cuando no se separa ya el catéter mas que por una
capa delgada de tejido, se introduce el dedo indice izquierdo
en el fondo de la herida, mirando el pulpejo al muslo dere-
cho del paciente; se fija la uia en la ranura del catéter, y se
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encarga al ayudante que sostenga inmévil y fuerte este ins-
trumento.

Zercer tiempo.—Se dirige luego la punta del bisturi recto
sobre las ufias, se la introduce en el catéter y se hace una
puntura en la porcion membranosa de la uretra situada en
este punto. La punta debe permanecer fija en la ranura del
catéter, y se practica en la porcion membranosa de la ure-
tra una incision de centimetro y medio 4 2 centimetros.

Cuarto tiempo.—Para esto se lleva el mango del bisturi
hacia el pibis, manteniendo lo punta inmévil en el catéter.
Se vuelve el indice izquierdo, cuya una estd apoyada en la
ranura y se aplica el pulpejo sobre el dorso del bisturi, cuyo
corte debe mirar al recto. Se empuja ligeramente con la mano
derecha, aunque tomando las mayores precauciones; al mis-
mo tiempo el indice izquierdo mete la punta del bisturi, ¥
habiendo penetrado casi cerca de dos centimetros, no hay
mas que descender el mango del bisturi hacia el ano, para
incindir la parte inferior de la porcion membranosa de la
uretra. Tambien en este movimiento es preciso que la punta
permanezca inmovil,

Quinto tiempo.—La uretra esth ya incindida, y el catéter
se ve en el fondo de la herida. Como en el segundo tiempo,
se coloca el indice izquierdo en el fondo de la herida y la ufia
en la ranura. Se introduce entonces en la herida el litotomo
de Fr. Cosme, cuya punta roma conducida sobre la uiia llega
4 la ranura.

Sexlo tiempo.—Se siente el contacto metilico de los dos
instrumentos. Se mantienen unidos haciendo penetrar el lito-
tomo en la vejiga; se coge con la mano izquierda el pabellon
del catéter y con la (lerecha el mango del litotomo, y se les
oprime el uno hécia el otro. Enténces, simultineas las dos
manos, se desciende el pabellon del catéter y se eleva el man-
£0 del litotomo. Durante este movimiento se introducen log
dos instrumentos, pero con gran lentitud, en la vejigu.

Sétimo tiempo.—Fl litotomo estd en la vejiga, y se debe di-
vidir la prostata. No es atil hacer penetrar este instrumento
4 una profundidad de més de tres centimetros. Se apoya el dor-
80 del litotomo contra el puibis, se abre por un meecanismo facil
de comprender cuando se ve el instrumento, y se tiene cuida-
do de dirigir su hoja en la direccion de la herida, hicia atrés
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v hécia fuera: despues se tira de ¢l manteniéndole siempre en
posicion horizontal, y se saca por la herida exterior, la cual
no se debe agrandar, Desde este momento la herida se extien-
de desde la piel 4 la mucosa vesical.

Octavo tiempo.—Debe extraerse el calculo. Para esto se
mete el dedo en la herida, y &i no es bastante largo se intro-
dnce un gorgerete (especie de madera 6 metal) hasta la veji-
ga, a fin de facilitar la introduccion de las tenazas, especie de
pinzas desfinadas & coger el caleulo y extraerle.

b. 7alle bilateral.—Muy antigna y adoptada por Dupuy-
tren, difiere de la precedente: 1.°, por una incision semieir-
cular que abraza por su concavidad la mitad anterior del
ano; y 2.° la seccion de la prostata en los dos lados, ya con
el bisturd, ya, lo que es mejor, con el litotomo doble.

¢. Talla medic.—Consiste en incindir sobre la linea me-
dia desde el ano hasta el eseroto. Se evita el bulbo, se intro-
duce el catéter como queda dicho, y se incinde la prostata.
Esta incision no permite pasar més que céleulos pequerios.

d. Zalla prerectul.—Preconizada por Nelaton; esta talla
es una modificacion de la bilateral. Se hace una inecision
curva que abrace la mifad anterior del ano, ‘distante de esta
abertura un centimetro en la linea media y dos centimetros
en los extremos. Bl indice izquierdo se introduce en el recto,
se coge con el pulgar de la misma mano el labio posterior de
la herida, y se contintia la diseccion de la cara anterior del
recto hasta la prostata, penetrando en la vejiga como queda
dicho. Este procedimiento tiene la ventaja de dar al cirujano
mis seguridad, pues estando constantemente el dedo en el
recto, se pueden incindir los tejidos por delante de la viscera
sin exponerse 4 herirla.

e. Talla cuadrilateral—Cuando se ha llegado 4 la veji-
ga, se divide la prostata en el sentido de sus cuatro difime-
tros oblicuos, sirviéndose al efecto del lifotomo doble para la
parfe inferior y del bisturi para la superior.

Para las piedras de mediano voliimen (¢como de 3 centime-
tros), el catedratico Dolbeau practica una operacion que é1
llama ¢alla medio bilateral, y no es mis que una combina-
cion de los dos procedimientos indicados. Se hace la incision
de la piel y partes sub-yacentes sobre la linea media. Para las
partes profundas como en la talla bilateral ordinaria.
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Para completar lo que dice relacion al manual operatorio,
agreguemos que Chassaignac ha practicado la talla por medio
del aplastador lineal; pero’ este método, que solo 1o ha em-
pleado su inventor, no debe detenernos.

En todas las operaciones descritas los cuidados, prelimina-
res son los mismos; la extraccion del célculo se hace de la
misma manera. Las operaciones mis comunmente practica-
das son la talla lateralizada y la prerectal.

ENFERMEDADES DEL APARATO URINARIO.

Litotricia.

Mientras que la talla data de los tiempos mas remotos, la
litotricia ha sido inventada en este siglo. Esta operacion con-
siste en dividir los célenlos en pequefios fragmentos, para
que puedan ser extraidos por la uretra sin operacion san-
grienta. Llimanse lifolrifores los innumerables instrumen-
tos que se han inventado para esta operacion.

Los chleulos pueden ser divididos por los métodos de per/o-
racion, destruccion de la circunferencia al centro, 6 vice-versa,
y de desmennzamiento.

En el dia estin completamente abandonados los tres prime-
ros métodos, y solo se opera por el 1ltimo.

No describiremos todas las variedades de litotritores actual-
mente en uso, y solo sefialaremos enfre los mas empleados
con frecuencia el rompe-picdras de dientes, decuchara y de
ventand.

El manual operatorio es bastante sencillo. Introdiicese el
instrumento poco & poco en la vejiga: si el meato es muy an-
gosto para darle paso, lo que se observa bastante & menudo,
hay que desbridarle con un tijeretazo. Cuando se ha llegado
al contacto del cilenlo, se abren las ramas del rompe-piedras,
y despues se las junta con precaucion, absteniéndose de cer-
rarlas bruscamente, porque podria faltar el calculo y coger
la pared vesical. Se conoce que el chlculo estd cogidu entre
las ramas por la resistencia que opone 4 su reunion. Entonces
es preciso actile el mecanismo (tuerca, pifion 1 otro) destina-
do 4 poner los dientes en contacto; un raido particular, una
sensacion de estallido y resistencia vencida, anuncian que el
calculo acaba de ser roto, en cuyo caso se repite la misma
maniobra cierto ntimero de veces en los fragmentos mayores.
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Antes de sacar el instrumento conviene que funcionen dos ¢
tres veces las ramas una sobre otra, en términos de desemba-
razar 4 los dientes de los fragmentos que pudieran estar all
retenidos, y 'que por sus asperidades podrian desgarrar la
uretra.

Una sola sesion es siempre insuficiente, tanto més cuanto
es preferible repetir varias, annque cortas, que una sola de
larga duracion, pues obrando asi habria peligro de accidentes
graves en la vejiga 6 en los rifiones

La percusion, muy rara vez empleada en el dia, solo se apli-
ca 4 los chlculos sumamente durcs. En este procedimiento se
dan golpes con un mazo en la extremidad del instrumento con
el fin de romper el cileulo.

Dolbeau ha descrito con el nombre de Zitotricia perineal un
método, que consiste en hacer en el periné un ojal, & cuyo
través se introduce el rompe-piedras. El resto de la operacion
no se diferencia de la litotricia, cual se practica ordinaria-
mente.

Las operaciones de falla y litotricia no estin exentas de pe-
ligros. 3

1.° La talla puede ir segnida de Zemorragic, infiltracion
wrinosa, flebitis é infeccion purulenta.

2.° La litotricia reclama comunmente una porcion de se-
siones, durante las cuales se observan bastante 4 menudo una
cistitis 6 una wretritis; puede sobrevenir una inflamacion de
la prdstata; se han ohservado tambien pellizcos, desgarradu-
ras y perforaciones de la vejiga.

La talla tiene la ventaja de hacerse en una sesion, pero oca-
siona gran niimero de muertes, especialmente en las gran-
des poblaciones (1).

La litotricia no esth exenta de riesgos, y el enfermo esth en
peligro durante mucho tiempo, porque la operacion hay que
hacerla en sesiones més ¢ ménos distantes.

(1) No sucede esto por todas partes, pues conocemos @ un cirujano
de grande reputacion, el Dr. Dupouy, de Bascons (Landas), que opera
enfermos de muchos departamentos, y es excepcional que pierda uno
de sus operados.
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Talla y litofricia en la mujer.

En la mujer no debe recurrirse & la talla sino cuando la li-
fotricia es impracticable.

1.° La talla kipogastrica se hace como en el hombre y
para los eéleulos muy voluminosos.

2." La lalla vésico-vaginal consiste en incindir el tabique
de este nombre en sentido transversal, estando dilatada la va-
gina con un espéeulum de valvas; en extraer el caleulo y
reunir los labios de la herida. Esta operacion se practica con
bastante frecuencia.

3.° La fulle perineal cuenta dos procedimientos: g, el de
la falle vestibular, indicada por Lisfranc, en el cual se llega
4 la vejiga por el vestibulo (poco practicada); &, ladalla wre-
#ral, que consiste en dividir la uretra y extraer el caleulo.
Este filtimo procedimiento expone # infiltraciones urinosas,
fistulas urinarias é incontinencia de orina.

Cuando se hace la seccion de la uretra desde el interior del
conducto hacia la sinfisis del pibis, no se corre ningun ries-
go de herir drganos importantes. Hemos visto 4 Richet hacer
esta operacion en una joven, sin que sobrevinieran acci-
dentes.

Indicaciones de la talla y de la litotricia.

Acabamos de ver que la falla y la lifotricia eran igualmente
aplicables al tratamiento de los calculos vesicales. Nos resta
formular en algunas palabras las indicaciones y contraindi-
caciones especiales de cada operacion. Hstas indicaciones se
refieren sobre todo & la edad y al sexo de los enfermos, al es-
tado de los 6rganos urinarios, 4 los caractéres de los calculos,
es deeir, 4 su volimen y ntimero,

1. Fdad.—En log nifios deber preferirse siempre la talla
4 lalitotricia. El bulbo estd pocodesarrollado en ellos; lo mis-
mo sucede con los plexos venosos peri-prostiticos; ademaés,
el pequenio calibre de la urefra se presta mal 4 la introduccion
de los instrumentos, y despuss de desmenuzada la piedra hay
fragmentos de esta que pueden detenerse en el conduecto y
causar alli graves desérdenes. En los viejos habra que tomar
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en consideracion particularmente el estado de las vias urina-
rias, de que vamos & hablar.

2.° Sero.—En la mujer es generalmente facil la litotricia,
por cuanto la uretra es rectilinea y cortisima.

3.° Eslado de los drganos wrinarios.—A la litotricia se
oponen estrecheces de la uretra, una hipertrofia considerable
de la préstata y la inflamacion de la vejiga ¢ de los rifiones.
En efecto, la introduccion de los instrumentos no haria mas
que agravar las lesiones ya existentes, y hasta es sabido que
esta operacion produce & veces en sugetos perfectamente sa-
nos aceidentes en los érganos excretores de la orina. Con to-
do, si hubiese razones especiales para no practicar la talla,
no se recurriria 4 la litotricia sino despues de haber conducido
por un tratamiento adecuado los érganos urinarios 4 su esta-
do de integridad.

4" Nimero y volumen de. los edleilos.—Cuando los chleu-
los son muy numerosos, se ha de preferir la talla, excepto si
son muy friables; la misma operacion estd indicada cuando
existe un calculo muy grande y muy resistente, 6 tambien
cuando estd profundamente engarzado y poco accesible al
rompe-piedras,

III.—HIPERTROFIA. TUBERCULOS. VARICES.

1.° Hipertrofia.—Se distinguen dos especies de hipertrofia
de la vejiga: 1.% hipertrofia con engrosamiento de las pare-
des; y 2.°, hipertrofia por dilatacion de la cavidad.

A. La kipertrofia con engrosamiento de las paredes puede
afectar la tinica musculosa, la mucosa, la celulosa 6 las tres
tinicas 4 la vez. A la hipertrofia de la tinica musculosa son
debidas las columnas y células de 1a vejiga.

La mucosa, al dejarse dilatar en el intérvalo circunserito
por estas columnas, forma fondos de saco y bolsas & menudo
muy considerables, designindoselas con el nombre de Aernias
tunicarias.

El enfermo orina con frecuencia, porque la vejiga no puede
distenderse, y la sonda encuentra rugosidades y una pared
muy resistente.

La hipertrofia es determinada 6 por un obstaculo 4 la salida
dela orina, 6 por una eistitis cronica.

FORT.—PAT. QUIR,—TOMO [Il. -4
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b. La hipertrofia por dilatacion de la cavidad puede coin—
cidir con el engrosamiento 6 adelgazamiento de las paredes de
la vejiga.

El diagnostico de estas enfermedades es dificil. Su frata~
miento es lo més comunmente ineficaz.

2.* Tubérculos.—Cuando se les observa, lo cual es raro,
existen al mismo tiempo en el pulmon, los 6rganos genitales,
ete. Se presentan bajo la forma de granulaciones miliares. Su
diagnostico es casi imposible.

3.° Varices.—Son muy raras. Complican los célculos de la
vejiga 0 la hipertrofia de la préstata. La hematuria es el 1ini-
co sintoma que determinan al desgarrarse. Se las puede supo-
ner, pero no diagmnosticar.

ARTICULO CUARTO.
VICIOS DE CONFORMACION DE LA VEJIGA.

Se han indicado la falfa de vejiga, vejigas multiples, y la
estroversion de la misma. Se pueden considerar mejor como
curiosidades anatomicas; sin embargo, la ultima reclama la
intervencion quirtrgica.

Estroversion de la vejiga.

Este vicio de conformacion, ¢ esérofia, descrito tambien con
los nombres de Aernia, prolapsoéinversion de la vejiga, no
€8 My Taro.

Es un defecto de desarrollo: falta la pared anterior de la
vejiga, 6 igualmente la parte inferior de la pared abdeminal.
Se observa en este sitio un tumor rojo, blando, reducible, mas
6 ménos saliente, que aumenta de volitmen durante los ori-
tos, log conatos de tos y miccion. Este tumor deja rezumar
continuamente la orina por los orificios de los uréteres, que
suelen abrirse en el vértice de una pequefia eminencia en for-
ma de papila.

Iste vicio de conformacion acompaifia frecuentemente &
otras deformidades de los érganos genitales, como falta 0 bi-
fidez del pene, obliteracion de la vagina, separacion de los
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pubis, ete. Coincide algunas veces con el pié zamho 6 una es—
pina bifida.

El tratamiento es puramente paliativo, consistiendo en re-
cibirla orina en un aparato especial. Se ha ensayado la auto-
plastia para curar la estroversion, pero sin favorables re-
sultados.

ARTICULO QUINTO.
LESIONES FUNCIONALES DE LA VEJIGA.

Describiremos aqui la pardlisis de la vejiga, la newralgia,
la relencion & incontinencia de oring.

I.—PARALISIS DE LA VEJIGA.

Causas.—Toda lesion trauméatica, 1 otra del cerebro 6 de la
meédula, puede ocasionar una parélisis dela vejiga. La produ-
ce tambien la compresion del plexo sacro. Preséntase algu-
nas veces en el curso de las fiehres graves. Se observa con
frecuencia una parélisis momentanea cuando se conserva
mucho tiempo la vejiga distendida por la orina, de modo que
solo se puede orinar gota 4 gota; despues va recobrando el
Grgano su contractilidad. Si un obstdculo al libre curso de la
orina determina comunmente la retencion, concibese que
puede sobrevenir una paralisis de la vejiga. Suelen observar-
se en los viejos algunas de estas paralisis causadas por el obs-
taculo que la prostata hipertrofiada opone 4 1a salida de la ori-
na, 6 & una cistitis cronica: en algunos casos estas pardlisis
no parecen ligadas 4 ninguna causa, y se las llama eséncia~
les. En las histéricas se han observado paralisis que se han
lamado nerviosas.

Sintomas. Diagndstico.—Son tan indénticos los sintomas &
los de retencion é incontinencia de orina, que se les podria
confundir. 1.° Puede haber pardlisis incomplela, en cuyo caso
se distiende la vejiga desmesuradamente y no despierta la
necesidad de orinar sino despues de una gran distension;
el enfermo orina, pero haciendo esfuerzos considerables.
2.° Cuando la paralisis es completa, se distiende facilmente la
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vejiga, forméndose con mas 6 ménos rapidez un tumor enci-
ma del piibis, que es doloroso en algunos enfermos. Luego que
ha adquirido cierto desarrollo, resisten las paredes, cede el
cuello v el enfermo orina gota & gota por rebosamiento.
3.° Puede existir una pardlisis del cuello: el ecuerpo de la veji-
ga conserva su contractilidad, pero el cuello no cierra el ori-
ficio; la orina no se acumula en la vejiga y sale gota 4 gota,
habiendo incontinencia de orina. (Véase Relencion & inconti-
nencia de oring).

Prondstico. Tratamiento.—Rara vez sana la paralisis de la
vejiga. Se debe sondar al enfermo con bastante frecuencia,
para evitar el acumulo considerable de orina en su recepticu-
lo, y se procura dar al érgano su tonicidad por medio de los
baiios, las inyecciones de agua fria en la vejiga, enemas frios.
la electricidad. Este ultimo medio suele surtir buen efecto en
las paralisis incompletas (1).

IT,—NEURALGIA DE LA VEJIGA.

in las personas irritables de ambos sexos se observan do-
lores neuralgicos en la vejiga. Vuelven por accesiones, como
todas las neuralgias, y comunmente son ocasionadas por el
frio. Son idiopaticas, O bien se presentan como complicacion
de una enfermedad cualquiera de la vejiga.

s bastante comun que la neuralgia se extienda al recto, 0
coineida con una neuralgia lumbo-abdominal. Esta caracte-

(1) He tenido ocasion de observar dos curaciones de parilisis de la
vejiga por medio de la electricidad, on dos sugetos ancianos. En el uno
la pardlisis era incompleta, sin causa a Hne poderla atribuir, ¥ en el
otro podria considerarse como sinlomética de una cistitis erénica. En los
dos casos habia necesidad de sondar ¢on frecuencia; una vez al dia se
aplicaba la electricidad del modo siguiente: se introducia una sonda
metdlica en la vejiga, y i ella se aplicaba un redforo de los del aparatn
de Duchesne, y el otro retforo 4 la region lumbar; cuando la corriente
queria hacerse intermitente, se separaba el redforo que comunicaba con
la algalia, v se aplicaba de tiempo en tiempo; el contacto de los dos me-
tales producia chispas eléetricas, comunicandose un estremecimiento
sensible al enfermo, que se hacia més doloroso 4 medida que se adelan-
taba en la curacion. Al eabo de un mes el primero, y de dos semanas el
segundo, pudieron considerarse eurados los enfermos, y salieron eon
alta de la sala de San Bonifacio en el Hospital General, que yo visitaba
en 1867.

Gomez Pamo,
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rizada por vivos deseos de orinar, y la emision frecuente de
una centesima cantidad de orina clara como el agua. Algu-
nas veces hay retencion de orina, porque la neuralgia va
acompanada de contractura del cuello. En estos casos el cate—
terismo es sumamente doloroso: entre estos accesos el enfer-
mo no experimenta ningun sufrimiento.

No se confundird la neuralgia con una cistitis, por causa
de fiebre, el estado de la orina y la continuidad de los sinto-
mas en esta nltima afeccion. '

Empléase el tratamiento de todas las neuralgias.

III.—RETENCION DE ORINA.

El nombre de la enfermedad es su definicion: el enfermo
esta imposibilitado de expulsar la orina de la vejiga.

No es una enfermedad, es un accidente, y con més frecuen-
cia un sintoma de alguna afeccion de las vias urinarias.

Solo diremos algunas palabras de las lesiones anatdmicas
que no son propias de la retencion, y &f de la enfermedad
que la determina. Las paredes de la vejiga estin adelga-
zadas 6 hipertrofiadas; el primer caso se encuentra cuando la
vejiga ha estado mucho tiempo dilatada, se ha acumula-
do en ella gran cantidad de liquido, de una paralisis pro-
gresiva; mas cuando ha probado 4 luchar por eierto tiempo
confra el obsticulo que se oponia 4 la miccion, puede ofrecer
entonces un espesor mayor que el que presenta en el estado
normal. Respecto 4 la mucosa, estard tanto mas alterada
cuanto mas haya estado en contacto con un cuerpo irritante,
como un céleulo, 6 sido afectada de inflamacion. La orina es
oscura, & veces mezclada con moco, exhalando un fuerte olor
amoniacal. Su cantidad es variable, y puede ser tal que la
vejiga suba por encima del ombligo y ocupe casi todo el ab-
démen, rechazando las visceras alli contenidas. Finalmente,
si ha tenido lugar una rotura, se observaran todos los carac-
téres anatbmicos de una peritonitis por perforacion ¢ de una
infiltracion de orina.

Causas.—Son de dos especies:

LY Bl cuerpo de la vejiga ha perdido su contractilidaed, y
1no puede expulsar la orina.' A esta especie pertenecen todas
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las paralisis del cuerpo de la vejiga, cuyas causas dejamos ya
indicadas al tratar de esta paralisis.

2°  Hay un obstdculo d la salida de la ovina. a, Tumor de
la vejiga, cohgulo sanguineo 6 cdlenlo aplicado al cuello. 5,
Contractura del cuello de la vejiga 6 del esfinter uretral; tu-
mefaccion inflamatoria del cuello ¢ de los tejidos que rodean
4 la uretra, valvulas del cuello vesical; tumores de la prosta-
ta. ¢, Estrechez de la uretra; su compresion por una causa
cualquieta; tumor, cuerpo extrano, etc. En las mujeres son
causas frecuentes de retencion de orina, las desviaciones del
utero y la prefez.

Sintomas.—Segun la causa que produce la retencion de ori-
na, principia de un modo lento 6 repentino; algunas veces es
al principio intermitente, pero apenas sensible, como en la
parélisis incompleta; despues se hace permanente.

Cuando la retencion es completa tiene estos caractéres: el
enfermo siente dolor en la region de la vejiga. con deseos de
orinar, que no puede satisfacer; este dolor se irradia 4 las in-
gles, 4 los rifiones y al pene, acompafiado de pesedez en el
periné; todos los movimientos, en especial los esfuerzos, la
inspiracion misma, exasperan el dolor, y £l enfermo no puede
soportar la menor presion en la region hipogéstrica; hay
constipacion de vientre, la cual se explica por la compresion
del recto.

Si entonces se examina el hipogastrio se ve que estd duro,
tenso y eléstico; por la palpacion se siente un tumor que se
eleva mas 6 ménos, cuyo limite superior se reconoce con bas-
tante facilidad, sobre todo auxilidindose con la percusion, la
cual es dolorosa, y da por todas partes una matidez completa,
excepto hécia arriba y en las partes laterales, puntos ocupa-
dos por la masa intestinal. Percibese tambien algunas veces
un movimiento de fluctuacion bastante manifiesto.

Terminacion. Variedades.—Cuando & tiempo no se inter-
viene para vaciar la vejiga, agrivanse todos los sintomas. Il
tumor hace nuevos progresos, la orina dilata los uréteres y
se acumula en la pélvisy los calices, cuyo acumulo muy
prolongado puede dar lugar & la hidronefrosis. Al propio
tiempo aparecen desérdenes generales; sobreviene la fiebre y
se pone ansiosa y estirada la cara; puede observarse delirio;
hay nhuseas y vOmitos biliosos; en una palabra, se ve desar-

ENFERMEDADES DEL APARATO URINARIO.
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rollarse toda la comitiva de accidentes que caracterizan la
fiebre urinosa, 6 sea la intoxicacisn consecutiva & la reten-
cion y actimulo de urea en la sangre. A menudo se rompe la
vejiga en el peritoneo y una peritonitis sobre-aguda arre-
bata répidamente & la enferma; otras veces ge derrama la
orina en el tejido celular y da méargen 4 todos los fenémenos
de la infiltracion urinosa.

La retencion de orina no ofrece los mismos sintomas en
todos los enfermos, pues los hay que no sufren, segun se ob-
serva en ciertos casos de paralisis, y sobre todo en las histé-
ricas, que tienen anestesia.

Cuando la retencion es ocasionada por paralisis de la vejiga,
6 bien por un obsthculo que puede ser vencido la vejiga se
distiende, pero llega un momento en que sus paredes resis-
ten; entonces ge derrama la orina gota & gota, por rebosa—
miento, y no se presentan sintomas’generales graves.

Diagndstico.—Una retencion de orina completa siempre se
conoce, pero hay casos en que es mas faeil el error. Supon-
gamos, por ejemplo, un enfermo cuya vejiga sea insensible;
podra confundirse con una aseitiz. Hé aqui un caso sucedido
en la clinica del doctor Baillarger, que hemos presenciado:
Una joven, F., entrd en el hospital melancélica y con el vientre
muy abultado; fué inscrita como afectada de una melancolia
puerperal, con embarazo de cinco 4 seis meses; al cabo de un
mes se supuso que habia una retencion de orina, y la prefiez
salid por la sonda. La causa del error fué que la enferma ori-
naba por rebasamiento, no gota 4 gota, sino en pequenas
porciones, de tal modo, que las enfermeras aseguraban que
esta funcion era regular. '

Para evitar toda equivocacion basta recordar que en la re-
tencion de orina el tumor esta fijo, inmdvil, limitado 4 la par-
te anterior del abddmen, y que es impogible varfen de sitio la
matidez y sonoridad acostandose el enfermo de costado, como
se practica en la ascitis.

Se comprende la gravedad del prondstico, especialmente en
los casos de un obstaculo invencible. 8i se hace la puncion.
la infiltracion urinosa puede ser su consecuencia.

Tratamiento.— s preciso desde luego vaciar la vejiga:
1.° Se practica el cafelerismo: sila sonda ordinaria no pene-
tra, se debe usar una de goma, provista ¢ no de estilete, una
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sonda de cauchu volcanizado, de las que se sirve Maigonneu-
ve diariamente; se hace variar de posicion al enfermo; final.
mente, debenshacerse todos los esfuerzos para llegar 4 la ve-
jiga, pero siempre con suavidad y miramiento.

2.° 8iesabsolutamente imposible penetrar en la vejiga,
gi el enfermo no orina por rebesamiento, y si los sintomas pa-
Tecen graves, es preciso sin tardanza hacer la puncion de la
vejiga, pudiéndose penetrar por la wrelra, el recto, el periné
o el kipogastrio.

La puncion hipoghstrica esla que se practica mas frecuen-
temente. Se toma un trécar ordinario 6 el trdcar curvo de
Fr. Cosme, se le introduce directamente & través de la pared
abdominal, como & 3 6 4 centimetros por encima del piibis.
Despues que se ha extraide la orina se deja la cnula perma-
nente, fijando su pabellon por medio de una cinta, hasta que
se haya restablecido el curso de la orina. Comunmente se
reemplaza la cAnula por una sonda de goma elastica.

IV.—INCONTINENCIA DE ORINA.

Dise este nombre al derrame involuntario de orina.

Se distinguen tres especies: 1.%, incontinencia por paralisis
del esfinter; 2.", por rebosamiento; y 3.%, incontinencia noec-
turna.

1.* Incontinencia por paralisis del esfinter.—In esta especie
de incontinencia no se acumula la orina en la vejiga, y se
derrama al exterior & medida que sale de los uréteres. Existe,
no solamente eén las paralisis del cuello, sino tambien siempre
que un obstaculo, como un tumor, cuerpo extrafio, etc., im-
pide la oclusion del mismo.

Las lesiones trauméticas del cuello, contusion, dilatacion
forzada en las operaciones, compresion por la cabeza del feto
durante el parto, etc., determinan esta variedad de inconti-
nencia.

La préstata hipertrofiada mantiene abierto el cuello y pue-
de ocagionar una incontinencia de orina.

2.* Incontinencia por rebosamiento.—Dejamos ya explicado
este fendmeno, que acompana & la parélisis del cuerpo de la
vejiga. Este érgano se distiende completamente, pero llega
un momento en que se vence la resistencia del esfinter, y en-
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tonces se derrama la orina por la plenitud de la vejiga. Un
poco de atencion bastard para no confundir esta incontinen-
ein con las frecuentes emisiones de orina que se observan en
la cistitis, 6 con el flujo de orina que se acumula detras de una
estrechez de la uretra y que tiene lugar entre dos micciones,

3. Incontinencia nocturna.—La vejiga se llena de orina, y
ocasiona una excitacion en los centros nerviosos; y por una
accion refleja se vacfa la vejiga, las més de las veces sin que
el enfermo haya sentido la necesidad de orinar. La emision de
orina tiene lugar generalmente por la noche; el enfermo suele
despertarse por el contacto de las ropas hiimedas.

Hsta enfermedad puede manifestarse en todas las edades;
es mas frecuente en los nifios. Su causa es desconocida:
Trousseau la consideraba como una neurosis; es posible que
esta sea su verdadera naturaleza.

La inconfinencia nocturna nunca tiene accidentes graves:
es un achaque desagradable, que desaparece algunas veces,
pero no siempre, en la época de la pubertad.

El tratamiento es el de las neurosis. Se ha recurrido & una
porcion de medios: la hidroterapia, el ejercicio y el cambio de
aires son grandes recursos. La nuez vdmica y 1a belladona han
curado esta enfermedad en muchas ocasiones.

1.°  Tratamiento por la nuez vomice.—Todas las manianas
se hace tomar al enfermo una de las pildoras de la siguiente
férmula:

(ixido de hierro negro.. .. ... ... 4 gramos.
Extracto de nuez vomiea. . + « « - - . 0,40 centigramos.

M. para 24 pildoras. (Mondiére.)

Se contintia este tratamiento por espacio de uno 6 dos me-
ses. Si no mejora el enfermo, pueden preseribirse 0,60 centi-
gramos de extracto para el mismo numero de pildoras.

2.°  Tratamiento por la belladona. (Trousseau).

Extracto aleolidlico de belladona. . . . . . 1 gramo.
Escipiente y polvos inertes.. . . . . . ... G S.
H. 100 pildoras, que cada una contenga 1 centigramo de eX-
iracto.

Si el nifio no puede tragar pildoras, se puede disolver el
extracto en un poco de agua y mezclarle con jarabe simple,
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de modo que una cucharilla de las de café contenga un cen-
tigramo del extracto.

Se toma una pildora al dia en la primera semana; 4 la si-
guiente dos diarias, y asi aumentando una pildora cada se-
mana. Generalmente al cabo de este tiempo se siente alivio;
el nifio no moja mas 'su cama, pero pudiera haber recidiva.
Entonces se puede aumentar de nuevo la désis un centigra-
mo,. Ilegando hasta 15 centigamos, si no sobrevienen acci-
dentes. No deber4 interrumpirse el tratamiento en muchas
semanas, ni en muchos dias, ni tampoeco prescribir en seguida
una crecida dosis; en estos casos se empieza de nuevo el tra-
tamiento, como queda dicho.

Si sana el enfermo, no se debe cesar de pronto en el uso de
la belladona; se disminuye insensiblemente una pildora cada
dos 6 tres dias. Este tratamiento, con frecuencia eficaz, puede
durar ocho meses.




OCTAVA PARTE.

ENFERMEDADES QUIRURGICAS DEL APARATO GENITAL
DEL HOMBRE.

Estudiaremos en otros tantos capitulos: 1.° las enfermeda-
des del festiculo; 2.°, las del escrofo; 3.°, las del cordon esper-
mitico; 4.°, las dela prdstata; y 5.°, las del pene, en las cuales
incluiremos las enfermedades de la urelra. Terminaremos
este estudio con la descripcion de las fistulas urinarias en el
hombre. :

CAPITULO PRIMERO.

ENFERMEDADES DEL TESTICULO.

Exwdmen del enfermo.—Ponemos estos renglones al frente de las enfer-
medades del testiculo, porque sin exponerse & repeticiones intitiles no
cabe indicar para cada dolencia en particular el modo de proceder al
exdmen de los sugetos. Lo que vamos 6 decir puede aplicarse d todas
las aferciones del testiculo.

1.9 Comprobar con la vista el aumento de volumen del escroto pos uno
& ambos lados, su forma, regular 6 abollada, el estado de su superficie,
unas veces roja, lisa, tensa, fistulosa, uleerada, y otras negruzca y
arrugada como en el estado normal; 2.°, apreciar por la palpacion la
consistencia del testiculo, las desigualdades de su superficie, indura-
ciones, abolladuras, puntos reblandecidos, fluctuantes; las respeectivas
alteraciones de la glindula y del epididimo, las adherencias de la ti-
nica vaginal al testiculo, 6 su distension por cierta cantidad de liguido;
3.°, por la presion dar origen en muchos casos & vivisimos dolores;
4.°, explorar con cuidado la uretra, el cordon espermitico, los gan-
glios inguinales, y por el tacto rectal la prostata y las vesiculas semi-
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nales; y 5.9, tener en cuenta los antecedentes del enfermo,rel modo de
imvasion y curso de la enfermedad, los sintomas generales, examinar
las principales funciones y practicar Ja auscultacion del pecho.

El testiculo puede presentar vicios de conformacion, lesio-
nes trauméaticas, inflamatorias y de nutricion.

a. Pasaremos répidamente los vicios de conformacion,
que interesan méas al anatémico que al cirujano. Puede obser-
varse mayor nimero de testiculos; se han encontrado tres, es-
tando colocado el tercero en el anillo inguinal; pero puede
preguntarse si el caso es bien auténtico.

Mas cierto es observar disminwido su mimero: cuando falta
un testiculo se dice que el sugeto es mondrquide; si faltan dos
eripldrquide, y no andrquide, porque en casi todos los casos
hay emigracion incompleta del érgano, el cual puede estar
retenido en la cavidad del abddmen 6 del conducto inguinal.

Este atraso de la glandula seminal en uno de los puntos de
frayecto que recorre desde el tercer mes de la vida intra-ute-
rina al nacimiento, constituye la ecfopia testicular. La ectopia
abdominal comprende tres variedades, que son: la sub-renal,
la iliaea y la supra~inguwinal; la ectopia inguinal cuenta otras
tantas, la inlerna, externa é intersticial; existe tambien una
ectopia eruro-escrotal. Bs rarisimo que el testiculo, desviado
de su via normal, se fije en un punto més ¢ ménos distante de
esta, aunque esto se ha visto. En algunos casos se han ohser-
vado la ectopia crural y la perineal.

Estas anomalias reconocen por causa adherencias viciosas
entre el testiculo y las paredes que le rodean en una época
variable de su emigracion.

Hénse comprobado inversionés del testiculo. Consisten en
el cambio de las relaciones que tienen en el estado normal el
epididimo con la glindula. La inversion anferior esla méas
frecuente, en cuyo caso ocupa el epididimo el horde anterior
del testiculo. Compréndese la importancia de esta anomalia
bajo el punto de vista de la situacion del 6rgano en los casos
de hidrocele, porque no estando ya unido por su parte poste-
rior y superior al cordon de los vasos esperméticos, se dirigira

hacia delante y hicia abajo cuando se verifiqgue un acumulo
de liguido en la timica vaginal. Seria, pues, peligroso hacer
la puncion en este punto antes de asegurarse exactamente de
la posicion del testiculo.
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Asimismo se han seiialado la inversion lateral é interna, la
{nversion superior y la de gsa: todas son muy raras.

Finalmente, el testiculo puede ser aérofiado. La anemia tes-
ticular es un estado de flacidez y decoloracion particular del
testiculo.

p. Tampoco insistiremos sobre las lesiones traumaticas.
El testiculo puede estar afectado de contusion, herida y he-
matocele testicular.

La contusion leve no presenta nada de particular: la inten-
sa es muy dolorosa. En el momento en que obra la violencia
exterior pueden observarse vomitos, sincopes y accidentes
nerviosos. Algunas veces una orquitis tranmatica es su con-
secuencia: otras se produce un derrame sanguineo en la
glandula, Zematocele del testiculo.

Las heridas por instrumentos punzantes curan espontanea—
mente; las de por los corfanies tambien pueden sanar; pero la
pérdida del testiculo consecutiva & la salida de la sustancia
glandular puede ser su resultado.

ARTICULO PRIMERO.
LESIONES INFLAMATORIAS DEL TESTICULO.
I.—ORrQUITIS.

Con este nombre se designa la inflamacion del testiculo,
va sea que estén afectados junta ¢ aisladamente la gléndula y
el epididimo.

Describiremos especialmente la orquitis blenorrigica, que
s mucho mas comun y se puede tomar por tipo de la infla-
macion del testiculo: diremos en seguida algo de la orquitis
no blenorrdgica y de la orquitis cronica.

Orquitis blenorragica.

Causas.—La orquitis que sucede & la blenorragia aparece ra-
ra vez al principio de esta afeccion; las mas se muestra cuando
va dura el flujo desde dos ¢ tres semanag, y algunas hasta
pasado un tiempo més considerable. Ora gobreviene sin causa
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determinante apreciable, ora parece provocada por un exceso
de fatiga 0 de bebida, la repeticion prematura de las relacio-
nes sexuales, una contusion, inyecciones irritantes, ete.

Anatomia y fisiologia patolégicas.—;Cdmo se afecta el tes—
ticulo consecutivamente & la inflamacion de la uretra? Mu-
chas opiniones se han emitido 4 este propésito. Se han in-
vocado la simpatia, la metastasis, la propagacion de la infla-
macion por continuidad & lo largo de las vias espermiticas
(Velpeau). Tambien se ha pensado en la angiolewcitis; pero si
se acepta esta ultima explicacion, es menester admitir que la
flegmasia se ha propagado por los vasos linfiticos de adelante
hécia atras, porque se sabe que los linfiticos de los testiculos
van & unirse 4 los de la uretra para terminar en los ganglios
inguinales.

La orquitis blenorragica parece mas frecuente & la izquier-
da que 4 la derecha. Es algunas veces doble; pero entonces no
estin afectados al mismo tiempo los dos testiculos.

El testiculo, el epididimo y la tinica vaginal estin afecta~
dos: el festiculo inyectado y aumentado de voliimen; el epidi-
dimo extraordinariamente tumefacto, aumentando su voli-
men productos plisticos y constituyendo comunmente é1 solo
la lesion, que algunos autores llaman epididimitis; la tini-
ca vaginel esth ordinariamente inflamada en la orquitis ble-
norragica, se pone roja ¢ inyectada, y se encuentra en su ca-
vidad una pequena cantidad de liquido transparente que con-
tiene fibrina.

Sintomas.—Hay algunas veces durante cierto nimero de
dias antes de la aparicion franca de la enfermedad prodromos,
que congisten en un leve qumento de volitmen y en la pesadez
del testiculo. Pero no tarda en ser el sitio de un dolor vivo,
espontaneo, que se exaspera por el menor contacto, la palpa-
cion y el frote, & tal punto, que muchas veces no puede el en-
fermo sobrellevar el peso de las cataplasmas. Este dolor se ex-
tiende al cordon y suele complicarse con una neuralgia Inmbo-
abdominal refleja, que ocupa la region lumbar é inguinal del
mismo lado y que es sumamente molesta.

A los cuatro 6 cinco dias, ordinariamente, disminuye de in-
tensidad el dolor.

Laregion del testiculo esta ardorosa y algo enrojecida.
Existe una fumejaccion considerable, debida al aumento de
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voltimen del epididimo, 4 la congestion de la glandula y al
derrame en la tinica vaginal. El testiculo puede adquirir el
voltimen del puiio; pero en el mayor nimero de los casos no
pasa del de un huevo. Oprimiendo con el dedo se siente la
presencia del liguido vaginal, que se separa antes de llegar 4
la glandula.

Ordinariamente la secrecion de la uretra cesa mientras
dura la orquitis. Si la inflamacion es muy intensa se desarro-
llan sintomas febriles,

‘Curso. Duracion. Terminacion.—El aumento de volimen
del testiculo continta cinco & seis dias, al cabo de los cuales
los dolores son menos vives, y por el tacto se puede distin-
guir el epididimo tumefacto de la glindula misma. Si se pe-
dicula el testiculo oprimiendo con una mano sola el resto de
la masa escrotal, se compreba perfectamente la presencia del
liquido que distiende la tinica vaginal, tan abundante algu-
nas veces, que se puede ver por transparencia.

Héacia el octavo dia disminuye la tumefaccion, para termi-
nar 4 las tres 6 cuatro semanas; pero queda durante algunos
meses, con frecuencia un afio y més, una induracion plasti-
ca de la cabeza del epididimo.

Es excepeional que la orquitis blenorragica termine por su-
puracion 6 gangrena: con frecuencia pasa de un testiculo &
otro, y aun puede reproducirse muchas veces en la misma
glandula; esta es la orquitis llamada de repeticion.

Diagndstico.—Ninguna enfermedad del testiculo presenta
una inversion tan bruseca, un curso tan rapido y sintomas lo-
cales inflamatorios de tal intensidad. La coexistencia de un
flujo uretral facilitara el diagnostico.

Pronéstico.—La orquitis blenorrigica no es grave. Siempre
es bueno saber que la infiltracion plastica del epididimo dis-
minuye el calibre del conducto que le constituye é impide el
paso del esperma, de manera que una orquitis doble expone
al sugeto 4 la impotencia. La permeabilidad del conducto del
epididimo reaparece al cabo de algunos afios, por reabsor-
cion de la materia plastica. Se han citado casos en los cuales
la inflamacion, siguiendo el trayecto del cordon espermatico,
habia causado una peritonitis, cuya terminacion es suma-
mente rara.

Tratamiento.—El tratamiento preventivo consiste en sostes
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ner el escroto con un suspensorio y evitar la fatiga, sobre to-
do hacia la segunda 6 tercera semana, que es cuando se de-
clara la orquitis blenorragica.

El tratlamiento curativo se compone de una porcion de me-
dios. Lo primero de todo diremos que la orquitis cura espon-
tAneamente. Sin embargo, es conveniente recurrir & medios
que abrevien la duracion del mal 6 que calmen sus agudos
dolores. Es innecesaria la medicacion inferna. Los vejigato-
7ios son muy dolorosos ¢ insoportables. Se practica algunas
veces la puncion de la tinice vaginal con la lanceta para eva—
cuar el lignido que contene: esta puncion, si bien suele ser
inntil, por lo ménos no fiene inconveniente, y parece algunas
veces disminuir los dolores haciendo cesar la distension de la
tinica vaginal. Vidal y Velpeau han desbridado el testiculo
mismo penetrando con un bisturi en la glindula. Estos medios
gon buenos para calmar el dolor, pero los hay fan eficaces co-
mo estos y ménos dolorosos. No nos entretendremos en ha-
blar aquide la compresion hecha con tiras de emplasto de
Vigo, ¢ por capas sobrepuestas de colodion. Este medio es
tambien muy doloroso y pocos enfermos le soportan.

Hé aqui el tratamiento de mejores resultados.

Deetibito dorsal; testiculos elevados por un coginete, ¢ des-
cansando sobre un plano resistente (una tablilla, un pedazo
de earton), colocado en los muslos y escotado en la parte cor-
respondiente del escroto.

Se rasura la region del cordon del lado enfermo, y se hace
una aplicacion de ocho & doce sanguijuelas, segun la inten-
sidad del dolor, en el trayecto del cordon y-no en las bolsas,
porque las sanguijuelas podrian abrir algun vaso importante.

Cuando estas se han desprendido, se pone al enfermo enun
bafio caliente, donde permanece por espacio de una hora. El
agua del bafio se tine de rojo por la sangre que sale de las
cisuras. Se vuelve el enfermo & la cama y se trata de detener
la sangre, evitando la salida de esta en exceso. Comunmente
desaparece entonces el dolor.

Se aplican sobre el testiculo inflamado cataplasmas calien-
tes y delgadas por espacio de seis4 ocho horas, recomendan-
do al enfermo que no se levante.

Pueden reemplazarse las cataplasmas por compresas em-
papadas en el siguiente liquido, que se mantienen apli-
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cadas y se renuevan con frecuencia con objeto de que no se
calienten.

Agua comun, . . . « . . .« 000 gramos.

Laundano de Sidenham. . . . 10 —

Extracto de Saturno. . . . 4 -
M.

Durante el fratamiento es intitil tener el enfermo 4 dieta. Al
cabo de dos semanas la curacion suele ser completa. Es pre-
ciso no andar demasiado pronto, no sobrevenga una recidiva.

Vo debe ocuparse del derrame mientras dura la orquitis.
Por lo demés, este derrame vuelve & presentarse despues de
la curacion para reclamar su tratamiento.

Sucede que log dolores violentos, reflejos se manifiestan
despues de aplicadas las sanguijuelas, ya espontineamente,
ya porque el enfermo comete alguna imprudencia: podrin
calmarse haciendo fricciones por mafiana y tarde en los pun-
tos doloridos con esta pomada:

Ungiiento napolitano.. . . . .. .« 30 gramos.
Extracto de belladona. . ... ... 4 -
M.

O bien con este linimento:

Aceite de manzanilla alecanforado. 30 gramos.

CIOPOTAPERSY, ek o et aiaks it il 4 -
Léundano de Sidenham. . . .. ... 4 —
M.

Orquitis no blenorrégica.

Esta orquitis se diferencia poco de la anterior, pues ofrece
en general los mismos sintomas, el mismo curso y la misma
terminacion, siendo solo variables las causas: unas veces su—
cede 4 una lesion directa del testiculo, contusion, herida, 6 &
una afeccion de las vias urinarias, cistitis, prostatitis, uretritis
consecutiva al cateterismo, etc.; y otras reconoce un origen
masg remoto, y asi sobreviene en ocasiones 4 consecuencia de
las viruelas (orquitis variolosa) @i otras fiebres graves, como
la tifoidea, mostrandose 4 menudo al fin de los orejones: es
muy evidente que en este caso la metastasis es el tinico me-
canismo que se haya podido invocar para explicar su produc-

FORT.,—PAT, QUIR.—TOMO III. 5
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cion. Ademés se han citado los excesos de masturbacion, el
extrenimiento muy prolongado, las enfermedades del extre-
mo inferior del recto, y en fin, los esfuerzos violentos. Se
cree que durante un esfuerzo exagerado puede tirarse del
cordon hasta el nivel de los anillos & causa de la contraccion
brusea de los musculos abdominales, de lo que resultan in-
flamacion del cordon y propagacion consecutiva al testiculo.

Orquitis crénica.

Es una afeccion muy rara y muy poco conocida. La mayor
parte de autores solo la han descrito en términos vagos; Cur-
ling, entre otros, parece confundirla & men udo con otras afec-
ciones del testiculo.

Sucede 4 la orquitis aguda; el testiculo es asiento de una
infiltracion plastica, y aun se forman en su espesor nticleos
amarillentos, caseosos, en cuya naturaleza se ha apoyado
Virchow para admitir la existencia anatomica de la orquitis
crénica. Difieren; en. efecto, de las masas amarillas gomosas
por la falta de periorquitis concomitante y los tractos fibrosos
que rodean 4 estas masas, no yen do nunca precedidos de gra-
nulaciones parduzcas, como les focos tuberculosos.

Fl testiculo en la orquitis erénica estd aumentado de voli-
men, y es duro, ahollado y desigual; incomoda por su masa
y peso, pero no duele. La enfermedad tiene un curso lenti-
simo y llegada # cierto grado puede persistir indefinidamente
en el mismo estado. Se ha senalado una modificacion parti-
cular del sémen, con color y consistencia de la jalea de
grosella.

Podra confundirse esta afeccion con los tubérenlos, el can-
cer y la orquitis sifilitica, sin tener realmente caractéres que
le sean propios, y asi no podra establecerse el diagnoéstico
sino por exclusion.

Se han aconsejado como tratamiento las emisiones sangui-
neas, las fricciones con el ungiiento napolitano, la aplicacion
de emplasto de Vigo, ete.
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II.—FuNGUs DEL TESTICULO.

Se distingue con este nombre un tumor que nace en el tes-
ticulo, vegeta & manera de las fungosidades y es el resultado
de un trabajo inflamatorio.

Causas.—El fungus es consecutivo 4 la inflamacion. Se des-
arrolla sobre el testiculo en el curso de una orquitis, despues
de una contusion 6 de una herida del mismo, 6 al rededor de
tubérculos reblandecidos. Puede presentarse siempre que la
tinica albuginea tiene una solucion de continuidad ulce-
Tosa 6 no.

El fungus es poco frecuente, y por lo regular estd afectado
un solo testiculo.

Anatomia patoligica. — Cuando el producto inflamatorio
principia en la superficie del testiculo se llama fungus su-
perficial. B fungus parenguimatoso se origina en el espesor
de la glandula, de donde sale atravesando la ténica al-
buginea.

La masa morbosa es consistente y mamelonada, rojiza 6
negruzca, segun la cantidad de sangre que encierran los va-
sos de las fungosidades. Esta masa se confunde insensible-
mente con un punto de la tinica albuginea ¢ con la sustan—
cia misma del testiculo, segun que el fungus sea superficial
6 parenquimatoso. La sustancia del fungus es muy vascular
Y presenta la estructura de pezones carnogos.

El testiculo estd algunas veces completamente destruido
por el tumor: cuando este se desarrolla y todavia esth conte-
nido en las bolsas, determina 4 menudo la formacion de un
hidrocele sintomético: en muchos casos ulcera las cubiertas
del testiculo para salir al exterior.

Sintomas. Diagndstico.—El principio es lento. Nunca hay
sintomas generales y si solo locales. Un fwmor poco dolo-
roso, sin sintomas inflamatorios y con una superficie poco
abollada, se forma en el testiculo. Aumenta insensiblemente,
enrojece y adelgaza la piel, resultando una wleeracion, 4
través de la cual pasa la sustancia del fungus. Los mamelo-
nes fungosos salen por esta abertura y crecen en términos de
formar un nuevo tumor reunido 4 la masa fungosa profunda,
por una parte extrangulada al nivel de la ulceracion. Gene-
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ralmente no pasa el fungus del tamatio del puno, incomo-
dando por su volimen y peso, pero no porgue sea el sitio de
dolores espontaneos. Al comprimirle se desarrolla una sensi-
bilidad caracteristica, que Jarjavay comparaba & la que se
produce comprimiendo un testiculo sano, pero que se asemeja
més bien al dolor de una orquitis leve. No hay hemorragia
en la guperficie de la tlcera.

Estos caractéres son muy acentuados, y asi no es facil con-
fundir el fungus con los demés tumores del testiculo. Ya ha-
blaremos més detenidamente sobre este diagnoéstico.

Prondstico.—La afeccion no es muy grave y siempre local.

Tratamiento.—La medicacion interna no da ningun resul-
tado. La castracion es intitil, Basta escindir la parte fungosa
y cauterizar la herida con el hierro enrojecido. El tumor no
se reproduce.

ENFERM. DEL APARATO GENITAL DEL HOMBRE.

ARTICULO SEGUNDO.
LESIONES DE NUTRICION DEL TESTICULO.

Con este nombre describiremos el Zesticulo sifilitico y los
diversos tumores de esta glandula: guistes, tumores tnbercu-
losos, fibrosos, cartilaginosos, calcdreos y cancerosos.

I.—TEsTicULO SIFILITICO.

Se llama asf un accidente terciario de la sifilis, caracteriza-
do por una alteraeion crénica especial de la glandula testicu-
lar. Hemos dicho sifilis, y esta palabra excluye las lesiones
producidas por la blenorragia.

Causas.—Esta enfermedad es bastante comun: sobreviene
sin causa conocida, prncipalmente en el adulto, y en una épo-
ca muy distante de la aparicion del chancro.

Anatomia patoligica.—Distinguense dos formas, una simple
y otra gomosa (Virchow). En la primera se encuentran en el
espesor del parénquima tesdcular tractos fibrosos originados
de la cara profunda de la albuginea, que estd ella misma au-
mentada de voliimen y consistencia (periorquitis). Estas pro-
longaciones fibrosas comprimen los conductos seminiferos,
compresion que al fin puede hacerlas desaparecer por comple-
to, y al retraerse dan al testiculo una apariencia abollada. La
tinica vaginal suele ser el sitio de un derrame de serosidad;
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sus dos hojas se pueden adherir en algunos puntos, y mas
rara vez se las ha visto unidas en toda su extension.

Los gomas se desarrollan, ya en la tinica albuginea en-
gruesada, ya en los tractos fibrosos que surcan el cuerpo del
testiculo. Wstan formados por la proliferacion y degeneracion
granulo-grasosa de los corpusculos del tejido conjuntivo.
Ofrecen un color amarillento, que al principio puede hacerlos
confundir con las masas carnosas del testiculo. No se ha com-
probado la ulceracion y la abertura espontinea de los tejidos
gomosos testiculares.

Sintomas.—La enfermedad existe primero en un lado, pero
no tarda en afectarse el opuesto. Al prineipio aumenta de vo-
lamen el testiculo, sin que este se halle dolorido. Algun tiem-
po despues se dejan sentir dolores poco intensos, y el enfermo
pide auxilio al cirujano. Véase lo que entonces se observa.

No hay alteraciones funcionales; el dolor local es tolerable.

En un lado y 4 menudo en los dos existe un Aidrocele de
pequefio voliimen, perfectamente transparente.

Deprimiendo el liquido, es facil comprobar la presencia de
un fumor muy duro, con abolladuras en la cabeza del epidi-
dimo. En el resto de la glindula, que estd aumentada de vo-
limen, se observan una porcion de eminencias mamelonadas,
como lentejas y granos de mijo: estas son producciones plas -
ticas, que Ricord degcribe con el nombre de alluginitis. Rara
vez adquiere el tumor méas voliimen que el de un huevo de
gallina. Es poco doloroso, y tiene de particular gue no se pre-
senta & la presion el dolor caracteristico que se obtiene cuando
se eomprime un testiculo sano.

Al cabo de cierto tiempo suele disminuir su volimen y aun
atrofiarse.

8i se interroga al enfermo y se examina su cuerpo, com-
pruébase que ha habido sifilis; se encuentra la cicatriz de un
chancro, y comunmente manifestaciones sifiliticas secunda-
rias y terciarias en la piel y en el esqueleto.

El cordon testicular, las vesiculas seminales y la prostata
nada de particular presentan. Segun va progresando la afec~
cion, se debilitan las funciones genitales, y como es frecuen-
te ver atacados los dos testiculos de la afeccion sifilitica, pue-
de suceder que los enfermos lleguen 4 ser completamente im-
potentes.
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Diagndstico.—Més adelante trataremos del diagnéstico de
todos los tumores del testiculo entre si, y por ahora nos con-
tentaremos con insistir en los principales caractéres del testicu-
lo sifilitico: induracion, abolladuras, indolencia, curso muy
tento, falta de ulceracion 6 supuracion, hidrocele concomi-
lante casi perenne, accidentes siiliticos del enfermo. Se verd
que los tubérculos y el céncer, que pudieran confundirse, so-
bre todo, con el testiculo sifilitico, no ofrecen ninguno de es—
los sintomas y sf del todo opuestos.

Tratamiento.—Se hace tomar todos los dias al enfermo de 25
centigramos 4 1 gramo de ioduro potasico, y medio gramo de
proto-ioduro de mercurio en una pildora.

Prondstico.—Esta enfermedad no es grave, en el sentido de
que amenace la existencia. Sin embargo, es excepcional que
el drgano recobre sus funciones.

Despues de algun tiempo de tratamiento, sucede con fre-
cuencia que se atrofia el testiculo completamente, lo eual se
debe prevenir al enfermo, no atribuyera al tratamiento la atro-
fia producida por las exudaciones plisticas.

II.—QUISTES DEL TESTICULO.

Para comprender bien la formacion de ciertos quistes testiculares,
conviene tener presente que
existen en la parte superior y
anterior del testiculo y cerca
de la cabeza del epidimo pe-
quefnos apéndices eonocidos con
el nombre de hidatide de Mor-
gagni y de cuerpo innominado
de (GGiraldés.

El hiditide de Morgagni es
una pequeia eminencia de for-
ma ovoidea, que contiene un
liquido seroso, transparente, y
sin ninguna comunicacion con
los conductos seminiferos,

El cuerpo de Giraldés ocupa
1a parte interna de la cabeza
del epididimo. Su longitud no
pasa de algunos milimetros. Se ha comparado, por lo demds, con el 6r-

= ¥

Fig. 350.—Cuerpo innominado del testieulo,
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gano de Rosen Muller en la mujer. Parece, en efecto, compuesto de mau-
chos tubos flexuosos. Es uno de los restos del cuerpo de Wolf.

Hay dos especies de quistes del testiculo; unos que se des-
arrollan en la superficie de la glindula por debajo de la hoja
visceral de la tinica vaginal, y otros que toman origen en el
espesor de la glandula. Los primeros forman un tumor sobre-
puesto al testiculo, y descrito con el nombre de Aidrocele en-
quistado del testiculo, y los segundods dilatan la tinica albu-
ginea y son los guistes del lesticulo. Se han visto excepcio-
nalmente guistes hidaticos.

1.° Hidrocele enquistado del testiculo.

Estos quistes son comunmente miltiples; su volimen va-
ria desde el de un guisante al de un huevo. Son de dos es-
pecies.

a. Rara vez se desarrollan entre la tumnica albuginea y al
hoja serosa de la tinica vaginal.

b. Lasmas vecesse presentan estos quistes al nivel de la
cabeza del epididimo. Ya esthn situados entre esta cabeza y
la hoja serosa de la tinica vaginal, ya en la union del epidi-
dimo, del testiculo y de la tinica vaginal enlas inmediacio-
nes de los conos eferentes del testiculo. Son sesiles y algunas
veces pediculados.

Los quistes pediculadog exceden rara vez del volimen de
un grano de grosella. (Gosselin).

Los otros son capaces de adquirir un desarrollo considera-
ble. Generalmente uniloculares y algunas veces mulfilocula-
res, rechazan al desarrollarse al epididimo, que estd desviado
lateralmente, mientras que el testiculo ocupa la parte antero-
inferior del tumor.

La cavidad de estos quistes puede contener un liquido al-
buminoso y falsas membranas; pero las mas de las veces es
un liguido opalino, euyo color ha sido atribuido exclusiva-
mente & la presencia de los espermatozdides. En realidad
existen dos variedades de estos quistes: unos contienen esper-
matozbides ya inertes, ya normales y movibles; otras veces el
color opalino depende de la existencia de granillos grasos y
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numerosos nicleos esféricos muy pequefios, que, segun Ro-
bin, provienen del epididimo.

El origen de estos quistes no es bien conocido. Algunos
autores han sido de parecer que se desarrollan en el tejido ce-
lular intermedio 4 los tubos seminiferos y 4 la tinica serosa.
Otros admiten por origen la dilatacion de un tubo seminife-
ro, lo cual explicaria naturalmente la presencia de los esper-
matozbides. Segun otros, en fin, y Gosselin es de este niime-
ro, estos animalillos no se mezclan con el liguido del quiste
sino & consecuencia de la rotura de uno de los conductos es-
permaticos.

Admitese tambien que cierto niimero de estos quistes se
desarrollan & expensas del pequefio apéndice de la tunica
vaginal situado en la parte anterior y superior del testiculo,
¥ conocido con el nombre de hidatide de Morgagni; y final-
mente, ofros & expensas del cuerpo innominado, restos del
cuerpo de Wolf, senalado por Giraldés,

Sintomas.—El hidrocele enquistado principia por un tu-
morcito duro, redondo, situado al nivel de la cabeza del epi-
didimo y & veces ensu parte media 6 posterior, y que en cier-
tas eircunstancias sobreviene despues de un esfuerzo, pudien-
do quedar mucho tiempo en este estado sin causar dolor ni
incomodidad y llegar 4 ser de pronto doloroso. Casi siempre
su desarrollo es lento & insensible; la incomodidad causada
por el tumor es proporcionada & su voliimen, y se despierta
el dolor solamente por la presion. A veces lobulado, cuando
log quistes son multiples, es generalmente liso, tenso, fluc-
tuante, adquiere mayor voliumen que el testiculo, y hasta
ofrece transparencia, en cuyo caso se le puede confundir con
el hidrocele de la tinica vaginal.

Diagnéstico.—Para distinguir el hidrocele enquistado del
dela tinica vaginal debe recordarse que el primero suele
ser meénos voluminoso y el testiculo estd situado delante y
debajo del tumor; pero estos signos nada tienen de absoluto.
El dolor, que parece causado por la compresion que ejerce el
quiste sobre el testiculo, es més graduado en el hidrocele en-
quistado que en el vaginal, propagéndose algunas veces hasta
en la region lumbar.

Cuando el diagmoéstico es dudoso, se necesita practicar una
puncion exploradora; si el liguido es opalino y contiene es-
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permatozoides, 6 los granillos y niicleos de que hemos habla-
do més arriba, se trata de un hidrocele enquistado.

El tratamiento es igual al del hidrocele de la tinica va-
ginal.

2.° Quistes del testfculo,

Descritos estos quistes por Curling con el nombre de en-
fermedades quisticas del testiculo, se desarrollan en el inte-
rior de la tinica albuginea, ya 4 expensas de los tubos semi-
niferos obliterados y dilatados consecutivamente, ‘ya en los
conductos del cuerpo de Higmoro (Curling), ya en el epidi-
dimo (Robin).

Variables por su voliimen, son algunas veces sumamente
numerosos, y rechazan la sustancia propia del tfesticulo, que
se halla extendida en una capa delgada por la periferia del tu-
mor. Contienen un liquido transparente y algo coloreado, es-
peso, viscoso y 4 veces tefiido de sangre. De su pared interna
se ven surgir 4 menudo masas polipiformes, que obliteran
mas 6 ménos su cavidad, y pueden contener en su espesor
tejido cartilaginoso. Virchow admite que los nneleos de un
encondromo, con frecuencia muy numerosos, que acompaiian
4 1a enfermedad quistica, toman su origen en el tejido celular
intersticial. Pero se ha observado tambien que estas masas
cartilaginosas parecen en cierfos casos ocupar la luz de los
vasos linfiticos, y se ha inferido que los quistes del testiculo
podian ser constituidos por la dilatacion de estos vasos. Otras
veces se encuentran en los tabiques fibrosos mis 6 ménos du-
ros que separan las cavidades quisticas, pequefias masas epi-
teliales que se han designado con el nombre de fumor perlado
del lesticulo.

Curling habia admitido dos formas de enfermedad quistica,
una benigna y otra maligna y recidivante. Estas dos formas
existen efectivamente, es decir, que los quistes del testiculo
constituyen & veces una afeccion separada de curso lentoy
benigno, siendo, propiamente hablando, la enfermedad quis-
tica de Curling; otras veces los quistes no son mas que un ele-
mento accesorio en medio de una dolencia més grave, el can-
cer del testiculo 6 el encondromo injfeccioso, del que se han
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observado cierto mimero de casos desde algunos afios 4 esta
parte.

Los séntomas son casi todos negativos. El tumor formado por
toda la masa del testiculo, 4 menudo sin abolladuras, se des-
envuelve lentamente; es indolente, duro, elastico, ¥ se acom-—
paiia alguna vez de un derrame vaginal que da fluctuacion.
Se hace incémodo por su peso y promueve tiranteces en la
region lumbar.

Por estos signos se ve que el diagndstico es muy oscuro. Sin
graride trabajo se comprueba, en especial cuando el tumor es
muy antiguo, que se trata no de’ una afeccion del cordon ni
de un tumor de las bolsas, sino de una enfermedad del . mismo
testiculo. 8in embargo, el hematocele de la tinica vaginal
podria confundirse con la enfermedad quistica; pero princi-
palmente pudiera dar lugar & error el chncer del testiculo, el
cual ocasiona con mucha frecuencia dolores vivog, aunque
este signo pueda faltar en ciertos canceres; constituye un tu-
mor mas abollado generalmente, y se desarrolla sobre todo
con mucha més rapidez, no tardando en invadir los ganglios
lumbares.

El tnico fratamiento es la ablacion del testiculo cuando el
tumor molesta por su causa.

IIT.—TuvskrcvLos pEL TESTICULO.

Causas.—Fsta enfermedad es comun en los adolescentes.
Coincide de ordinario con otras manifestaciones de la diatesis
escrofulosa; pero es bastante frecuente verla aislada. Con fre-
cuencia una contusion aviva esta lesion, que tenia un eurso
lento.

Anatomia patolégica.—Los tubéreulos residen en uno 6 am-
bos testiculos & la vez. No estan limitados 4 esta glandula,
sinoque afectan frecuentemente al epididimo, y en un gran
nimero de casos al conducto deferente, vesiculas geminales
¥ pristata (/igs. 351 y 352). Se desarrollan en todos estos 6r-
ganos, en donde manifiesta su presencia por induraciones sen-
sibles al tacto y por fenémenos inflamatorios.

En la cabeza del epididimo se manifiesta el tubéreulo con
preferencia en su principio. En los puntos en que se desarro-
lla reside primitivamente en el tejido conjuntive bajo la for-
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ma de granulaciones grises, como en los pulmones y otros
organos. Estas granulaciones cubren la superficie del epidi-
mo y del testiculo, encontrindose tambien en el centro de la
glindula. Determinan al rededor de ellas un trabajo morboso
de naturaleza inflamatoria; se forma pus, al cual se mezela la
materia tukerculosa reblandecida. El tumor contrae adheren-
cias con las tiinicas del escroto; la piel se enrojece pronto, se
uleera y da paso al pus caseoso mezelado con restos tubercu-
losos y tubos seminiferos.
Existe entonces en la sus-
tancia del epididimo y del
testiculo una verdadera ca-
verna supurante.
Sintomas.— El principio
es lento é insensible. Cuan-
doel tumor ha adquirido
cierto voliimen duele poco;
no tiene el dolor caracter
agudo hasta que la piel se

: T s
adhiere al tumor. Wmﬁ%'
. wilil oz g

El twmor en los prime- e 1 s

ros tiempos es desigual y
presentaabolladuras, sobre
todo en el epididimo, de la
cabeza a la cola. El testicu-
lo mismo pierde su flexibi-
lidad, percibiéndose por la  Fig. 35).—Tubérculos del epididimo, El tes
5 z : tieulo estd aumentado de vollimen, y la tinica
compresion n tieleos indu- vaginal recorrida por muchios vasos sanguineos,
rados. Despues el tumor es . S ae Grertniorj ¢ @nalomia patoli-
ménos duro y algunas abo-
HNaduras son mas flexibles; se reconoce la adherencia del tu-
mor & las tinicas del escroto, el cual se wlcera, resultando un
trayecto fistuloso, del que ya hemos hablade. Cuando ha sido
eliminada toda la materia tuberculosa, comunmente con los
tubos seminiferos, se cicatriza la tlcera.

El conducto deferente es tambien asiento de tubérculos: se
pone engrosado, desigual y abollado. El tejido celular que
le rodea se congestiona y algunas veces se inflama: hay una
verdadera fumiculitis. En todos los casos el cordon es mds
voluminoso que en el estado normal.
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Por el tacto rectal se comprueban & menudo induraciones
tuberculosas en las vesiculas seminales. Pueden existir tu-
bérculos v no revelarse al tacto sino por un dolor que indica
una 2oesiculitis producida por los tubérculos. La prostata
tambien se pone indurada con la presencia de tubérculos en
Su espesor.

Algunas veces se observa la [tuderculizacion aguda del tes-
ticulo, que casi siempre sucede & una inflamacion de cansa
trauméatica. Esta inflamacion, en vez de terminar por resolu-
cion, como eg el caso mas frecuente, no disminuye; entonces
aparecen sintomas semejantes & los que acabamos de descri-
bir, ¥ que solo se diferencian por su curso ordinariamente
méas rapido ( fig. 352).

Diagndstico.—No cabe confundir los tubéreulos del testicu-
lo con la orguitis agu-
da: el prineipio y la evo-
lucion de la enferme-
dad, la coexistencia de
una blenorragia y la
falta de alteracion de la
prostata y vesiculas se-
minales daran & cono-
cer facilmente la infla-
macion simple del tes-
ticulo.

Bl diagnostico con los
demds tumores se haran
en un capitulo espeeial.

Prondslico.—Esta en-
fermedad es grave, por-
que el testiculo afectado
puede considerarse co-
Fig. 352.—Tuobérenlos de la pristata y vesiculas mo pel‘diLIU. El del lado

seminales. opuesto se afecta co-
i. Proéstata hipertrofiads,—2. Vesiculas seminales munmente al mismo
toberculosas abolladas.—3. Conducto deferente.— b -
4, Uréter, tiempo 6 despues. kLl
enfermo puede sucum-
bir bajo el influjo de la diatesis tuberculosa.

Se han visto fungus consecutivos 4 los tubércules del fes-

ticulo.
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Tratamiento.—Puede hacerse la ablacion del testiculo en-
fermo en log casos en que la afeccion es puramente local. Se
ha obgervado en tales ocasiones una curacion definitiva. Pero
sde qué sirve la castracion enando existen tubérculos en otros
Organos? Es preciso entonces emplear un tratamiento sinto-
mético: mejorar el estado general, calmar los dolores si son
vivos, evacuar el liquido del hidrocele cuando existe esta
complicacion. Verneuil desecha la castracion y trata las fis-
tulas tuberculosas por la cauterizacion profunda con el hierro
candente.

Los tumores fibrosos, cartilaginosos y calcareos se observan
muy rara vez en el testiculo y son aun tan peco conocidos,
(e N0 10§ parece merezcan una descripcion especial.

ghbese de un solo caso de tumor fibroso del testiculo.

Se han senalado conereciones caledreas en el parénquima de
este Grgano & consecuencia de su atrofia.

Los tumores cartilaginosos, ménos raros, casi nunca estan
formados de cartilago puro, pues al propio tiempo se encuen-
tran quistes y aun a veces cancer. Es casi imposible estable~
cer un diagnostico exacto, lo cual es de todos modos poco im-
portante, porque la castracion es el tinico remedio aplicable &
estos fumores. :

1V. —CANCER DEL TESTICULO.

Todas las variedades de cincer han sido observadas en el
testiculo; el escirro y epitelioma son bastante raros, y el ultimo
sucede al cAncer conocido con el nombre de edncer de los des-
ollinadores de chimeneas. El encefaloide es mucho més
comun.

Anatomia patolégica.—La materia cancerosa se deposita
desde lnego en el centro de la glindula, al rededor de los
conductos seminiferos, 4 los que comprime, siendo invadidos
poco 4 poco por la masa morbosa y acabando por desapare-
cer completamente. En breve toda la glindula es invadida;
la tinica albuginea y el epididimo son destruidos & su vez:
un liguido seroso més 6 ménos abundante existe en la ca-
vidad de la tinica vaginal. Cuando el céncer ha pasado los
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limites de la tinica albuginea, sucurso es rapido; forma un
tumor considerable, que rechaza las tinicas del escroto, & las
cuales no tarda en adherirse, produciéndose una tlcera en el
punto adherente, de donde sale la materia cancerosa en forma
de hongao.

Empero el mal no se detiene en el testiculo y sus cubiertas,
pues se propaga al cordon espermdtico, 4 los ganglios iliacos
y lumbares, algunas veces hasta los mesentéricos, & los rifio-
nes y & las vértebras. El cordon duplica 6 cuadruplica su
voliumen, y se nota bien la dilatacion de la arteria espermé—
tica, cuyos latidos se hacen entonces ficilmente apreciables.

s raro que el cincer llegado 4 este perfodo esté inicamen-
te formado de materia encefaléidea pura. Casi siempre se en—
cuentran puntos reblandecidos, quistes y algunas veces nii-
cleos cartilaginosos.

Sintomas.—Los sintomas que sefialan el principio del tu-
mor son el eumento de voliimen del testiculo, el dolor y der-
rame de serosidad en la tinica vaginal, Estos caractéres se
gradian mas y mas & medida que progresa el mal.

Eltesticulo es abollado é irregular, y allado de puntos
completamente duros los hay reblandecidos y como fluctuan—
tes. Los dolores son vivos y lancinantes, si bien faltan en al-
gunos sugetos. Ll flujo vaginal suele ser poco considerable, y
apreciable particularmente en la época en que el tumor no ha
invadido todavia las bolsas y esth limitado al parénquima
testicular.

Estos sinfomas se acentlian rdpidamente: el tumor adquie-
re mucho voltmen; las venas del escroto parecen dilatadas; el
cordon estd indurado y més voluminoso que el del lado sano.
Una dlcera se forma, exhala una sanies fétida y presenta en
una palabra, todos los caractéres de la tlcera cancerosa; es
algunas veces exuberante en forma de fungus. A la sazon se
puede generalmente comprobur la presencia de tumores en
los ganglios iliacos y lumbares 4 lo largo de los vasos iliacos
y de la columna vertebral, pudiendo ser su consecuencia el
edema de los miembros inferiores por compresion de las ve-
nas iliacas.

Curso. Duracion. Terminacion.—El curso del cincer del tes-
ticulo es muy rapido. Su evolucion se cumple en el espacio
de unafio 6 dos, y aun se ha fijado en veintitres meses la du-
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racion media de la enfermedad. Los sugetos sucumben ya &
los progresos de la caquexia cancerosa, ya 4 la lesion conse-
cutiva de uno de los érganos abdominales. No es raro se pro-
duzcan hemorragias abundantes en la superficie de la filce-
ra que aceleran la terminacion fatal.

Diagnéstico.—La regularidad y transparencia del tumor, su
acrecentamiento pausado y regular y la falta completa de do-
lores y sintomas generales no permitiran confundir el Aidro-
cele con el cancer del testiculo. Ya hemos visto los signos por
cuyo medio se puede hacer constar la existencia de los quis—
tes, y respecto al diagndstico con el hematocele, que es real-
mente dificil en muchos casos, se hard méas adelante cuando
conozcamos esta enfermedad. (Véase Hematocele).

Queda dicho que el cancer del testiculo es casi siempre un
encefaldide. Il escirro ofrece mas dureza, su curso es mas
lento y tiene ménos tendencia & ulcerarse; la infeccion gene-
ral es mucho mis tardia. Se han sefialado casos de cancer
melanico y de la tiinica vaginal; nos limitaremos 4 mencio-
narlos.

Causas.—Ll cincer del testiculo reside las més veces en un
solo érgano, Manifiéstase en los adolescentes y adultos, sobre
todo en estos ltimos, con bastante frecuencia en una edad
més avanzada; se le observa algunas veces en la infancia.

Prondstico.—Es de los més graves, pues aun cuando se ope-
re pronto, casi siempre se ve recidivar el mal en las partes pro-
fundas, ganglios abdominales, rifiones, eic., porlo que la ope-
racion no tiene otra ventaja, las mas de las veces, que el pro-

*longar la vida del enfermo durante un perfodo méas ¢ ménos
largo.

Tratamiento.—En cuanto se confirma el diagndstico, es
preciso practicar la castracion, antes que sobrevengan contra-
indicaciones, tales como la infeccion de los ganglios linfiti-
cos, aparicion de otro tumor canceroso en un punto cualquie-
ra de la economia, caquexia cancerosa.

Antiguamente se designaban con el nombre comun de sar—
cocele la mayor parte de los tumores del testiculo: asi se decia
sarcocele tuberculoso, sarcocele canceroso, ete. Hoy no se usan
ya estas denominaciones.
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Diagnéstico de los tumores del testiculo.

Manifestaremos en otro lugar cémo se distinguen los tumo-
res de las cubiertas de los del testiculo. Suponemos conoeido
este punto, y vamos &4 establecer el diagndstico diferencial
entre todos los tumores de la glandula misma. Por de contado
este diagnostico estd erizado de grandes dificultades en una
porcion de casos.

Con frecuencia se presentan en los hospitales ¥ la practica
testiculos sifiliticos, cancerosos 6 tuberculosos, rara vez quis—
tes O fungus, y por excepcion un tumor fdroso, caledreo, car-
lilaginaso 6 un quiste fetal. Se llega al diagndstico de estos
tumores excepcionales teniendo grande hébito, 6 despuesdeun
estudio profundo del enfermo, que se debe examinar repeti-
das veces. Hablamos de los casos ordinarios.

La mayor parte de estos tumores presentan caractéres casi
semejantes. Son més 6 ménos duros, poco 6 nada dolorosos;
comunmente su superficie es irregular, y se vacila en dar el
fallo.

Por el exdmen minucioso de cada sintoma local, de los sin-
tomas generales y de los antecedentes se podra formar una
opinion méis segura.

Es importante reconocer el si¢io del tumor. Los dos testicu-
los son afectados ordinariamente en el sifilitico, y algunasve-
ces en el tuberculoso. Pero el céncer, el fungus y los quistes
no afectan mis que 4 una sola glandula.

Al principio, si el tumor ocupa la cabeza del epididimo de
un solo lado, se podrd suponer que es un tubérenlo y se debe-
ré evitar confundirle con una induracion del epididimo resul-
tante de una orquitis.

Si el tumor principia por el centro de la gléndula, puede ser
un eancer,

Si estd exactamente sobrepuesto, es casi siempre un quiste.

El dolor es nulo 6 casi nulo en el testiculo sifilitico, aun 4
la presion: puede ser lancinante en el testiculo canceroso; mo-
derado en el fungus, en el testiculo iuberculoso y en los quis-
tes. El fungus es muy sensible 4 la misma.

Las funciones genitales no pueden esclarecer el diagnosti-
co, pues pueden conservarse, debilitarse 6 extinguirse.

FORT.—PAT. QUIR.—TOMO 1L &
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El voldémen del tumor es més considerable en el cancer
algo antiguo; los quistes son los tumores mas pequenos.

Algunos autores han querido servirse como medio diagnés-
tico del peso del tumor; pero solo se pueden obtener asi apre-
ciaciones muy inexactas, porque para llegar 4 un resultado de
algun valor seria precigo tener siempre &4 la vista, cuando se
examina un tumor del testiculo, otro que sirva de punto de
comparacion.

La superficie del tumor es regular, uniforme, lisa en los
quistes, 4 no ser que sean multiloculares y abollados, lo que
es raro; es abollada en el fungus, testiculo sifilitico, tuber-
culoso y canceroso. ‘Al principio es dificil distinguir estas
abolladuras; pero, si el tumor data de cierto tiempo, se podrin
comprobar la dureza de las abolladuras del testiculo sifilitico
¥y su superficie granujienta mamelonada, y el hidrocele co-
munmente considerable que existe. Se reconoceran las gran-
des eminencias del fungus, muy irregulares, sobrevenidas
casi siempre despues de una lesion inflamatoria, muy eviden-
te. En el testiculo tuberculoso la parte méas voluminosa del
tumor corresponde 4 la cabeza del epididimo; los sintomas in-
flamatorios corresponden alrededor de las masas tuberculo-
sas, y la piel estd & menudo adherida en un punto, roja y ar-
dorosa. Se podran observar, en fin, las desigualdades y abo-
lladuras del cancer, unas blandas y otras duras, la dilatacion
de las venas subcutineas, sinfomas que se muestran rara vez
en otros tumores.

La nlceracion no sobreviene mis que en el fungus, el tu-
bérculo y el cancer. La tilcera del fungus presenta pezones
carnosos y no sangra facilmente. La tilcera tuberculosa es una
fistula supurante, por lo comun muy profunda, no hay exu-
berancia de la masa morbosa, y al contrario la piel parece re-
traida y deprimida por el tejido cicatricial. La tilcera cance-
rosa sangra con facilidad y no es exuberante como la del
fungus.

El ewamen del cordon suministra datos importantes. Es
duro, algunas veces lleno de nudosidades, inflamado en el
tubérculo. Puede ser voluminoso en el chncer.

La transparencia del tumor existe en los quistes; es un sin-
toma por el cual se puede comprobar el hidrocele que acom-
pana al testiculo sifilitico.
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" El facto rectal puede completar el diagnostico del testiculo
fuberculoso, descubriendo induraciones dolorosas 6 no en las
vesiculas seminales y en la prostata.

La palpacion abdominal en las regiones iliacas y lnmbares
permite reconocer los ganglios afectados en el testiculo can-
CEr0S0.

Los stntomas generales no deben ser olvidados. No dan nin-
gun indicio en los quistes ni en el fungus, pero son un pode-
roso auxiliar; 1.°, en el testiculo sifilitico, en que se pueden
reconocer los vestigios de un chancro, la existencia de cha-
pas mucosas en la garganta, al rededor del ano, 0 sifilides en
la piel; finalmente, producciones Oseas 6 peridsticas causa-
das por la sifilis; y 2.°, en el testiculo tuberculoso el enfermo
presenta comunmente tubérculos pulmonares (que pueden
investigarse por la auscultacion, tumeor blanco, una lesion
Osea, ete.), que indica que el enfermo estd bajo la influencia
de las eserofulas; y 3.% en el testiculo canceroso, que deter-
mina, ademas de la invasion de los ganglios, los sintomas de
caquexia,

Los antecedentes deben tambien consultarse. El fungus es
casi siempre debido 4 una causa traumética, contusion vio-
lenta, herida 6 una inflamacion muy aguda. El enfermo que
padece un testiculo sifilitico informa sobre accidentes vene-
reos que han podido no dejar vestigios, y sobre los tratamien-
tos ya seguidos. No hay antecedentes en los quistes; pero en
los tuberculosos y cancerosos se observan padecimientos de
ignal naturaleza en individuos de su familia; el tuberculoso
ha presentado en su infancia signos de escréfulas. Finalmen-
te, cuando un testiculo ha sido atrofiado 6 perdido por una
supuracion anterior, se puede asegurar que hay un testiculo
tuberculoso. 3

Iiste diagnodstico debera ser completado por el de entre los
tumores del testiculo y los de las bolsas.

Il catedratico Richet describe en su clinica un tumor que
se conduce como los cAnceres, que requiere la ablacion y que
no es cancer, estando formado por una sustancia de naturale-
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za fimatdide. Sea esta materia fimatdide 6 encefaldide, no
por eso deja de ser un tumor que puede incluirse en el grupo
de los tumores malignos, y por esta razon puede decirse que
es un cancer. Por lo demas, no puede pronunciarse sobre un
tumor que aun se estd estudiando.

Se encuentran en el testiculo tumores voluminosos que no
pueden referirse 4 ninguno de los que acabamos de estudiar.
Hace dos afios hemos visto uno de estos tumores en un adoles-
cente; era enorme, y no tenia seial alguna de sifilis, y sin
embargo de esto desaparecid en tres meses bajo la influen-
cia del ioduro potasico.

CAPITULO SEGUNDO.
ENFERMEDADES DEL ESCROTO.

Lesiones traumaticas, inflamatorias y de nutricion pueden
afectar las cubiertas del testiculo.

ARTICULO PRIMERO.
LESIONES TRAUMATICAS DEL ESCROTO.

Pueden observarse en las cubiertas de los testiculos condu-
stones y heridas, con O sin kernia del lesticulo, y el hemato-
cele, casi siempre traumatico.

HEMATOCELE.

Se da este nombre al derrame de sangre 6 a su infiltracion
en las paredes de las holsas.
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Se distingue el Aematocele parietal (entre las tinicas del
escroto) y el hematocele de lo tinica vaginal.

1.” Hematocele parietal.

La sangre puede presentarse en las paredes de las bolsas
bajo dos estados diferentes: 1.° en el estado de infilfracion,
v 2.7 en el de derrame.

a. Hemalocele parietal por infillracion.

La infiltracion reconoce por cause un choque, una violenta
compresion, una operacion quirirgica.

Sus earactéres son cierto grado de tension de la piel por la
sangre infiltrada, el aspecto reluciente del escroto, y despues
una coloracion violacea y hasta negruzca del mismo, que se
extiende al pene, al periné y algunas veces a los muslos y al
abddmen.

El {ratamiento es sencillo. Un suspensorio, que comprima
medianamente 4 las bolsas y pueda ayudar & la absorcion de
la sangre, es con frecuencia lo bastante. Si la contusion es
dolorosa, pueden emplearse con ventaja los resolutivos.

b. Hematocele parietal por derrame.

Es producido por las mismas cqusas. Se le observa muy co-
munmente en los ginetes por el choque que sufren contra la
silla del caballo.

ixiste un derrame entre las tiunicas, probablemente en la
capa celulosa que reune el dartos & la tinica muscular. Este
derrame, cuya cantidad es variable, va acompanado de una
infiltracion periférica considerable, como en el caso de he-
matocele por infiliracion. La sangre del derrame puede estar
liquida ¢ coagulada.

Se le reconoce por los siguientes earacléres: hay un punto
saliente en medio del equimosis, pudiendo ser algunas veces
doloroso. Se puede aislar el testiculo y hacerle rodar debajo
del dedo.

La enfermedad Zermina por resolucion, y en ciertos casos
por supuracion, formandose un abeeso sanguineo. A veces
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queda, despues de la resolucion, una induracion consecutiva
4 la coagulacion de la sangre.

Examinando al enfermo con cuidado, no se le confundira
con una orquitis. La etiologia, el modo de invasion dela
enfermedad, la falta de flujo uretral y el equimosis pondran
ficilmente en el camino del diagndstico.

Se trala este derrame con la aplicacion de resolutivos. Sin
embargo, cuando es considerable y no se espera obtener la
resolucion, estd indicado practicar una incision, extraer los
codgulos y dejar supurar la pared del foco. Cuando se forma
el abceso, se debera con mayor razon dar salida & la materia
purulenta.

ENFEAM. DEL APARATO GENITAL DEL HOMERE.

2.” Hematocele de la tinica vaginal.

Este hematocele se puede presentar espontineamente ¢ &,
consecuencia de un traumatismo.

a. Hematocele espontaneo de la tunica vaginal.

Causas.—Se le observa en los adolescentes y adulfos. Se
creia antes que era una simple exhalacion sanguinea. Gosse~
lin, que ha estudiado especialmente este asunto, cree que
existe una vaginalitis primitiva, que se forma una falsa
membrana, y que la sangre del hematocele espontaneo se ori-
gina de algunos vasos de esta falsa membrana. Tal es en el
dia, segun la mayor parte de autores, el origen del derrame.
Pasa en el hematocele de la tinica vaginal lo propio que en
la hemorragia meningea consecutiva a la rotura de los vasos
que han tomado nacimiento en las falsas membranas de la
paquimeningitis.

Lesiones anatémicas.—Vamos & estudiar el liquido, la pared
y el estado de los Organos inmediatos.

El lguido sufre transformaciones. Rara vez se coagula; las
mis es viseoso, siruposo 0 liguido, ya de color rojo de heces
de vino 6 moreno de chocolate 6 café, ya de color cetrino co~
mo el liquido del hidrocele.

La pared esta formada por la tinica vaginal reforzada de
una falsa membrana. ;Es producida esta por una infiltracion
prévia, como quiere Gosselin? ;Es determinada solamente por
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el depésito de fibrina de la sangre? Sabemos que la primera
de estas opiniones eg la mas probable y la que cuenta actual-
mente ‘el mayor numero de partidarios. De cualquier modo,
es lo cierto que la tinica vaginal esth cubierta por una capa
de nueva formacion, por una falsa membrana de un espesor
variable desde 1 hasta 5 0 6 milimetros. Esta falsa membrana
estd muy adherida & la hoja parietal de la tinica vaginal; sn
cara interna mamelonada, dspera, esté en contacto con el li-
quido. Cuando es antigua se pone dura, y no es raro verla in—-
crustada de sales calcreas.

Los drganos inmediatos esthn rechazados; las timicas del
escroto distendidas por el derrame, el testiculo situado hacia
atras y arriba en casi todos los casos, aplanado, y con frecuen-
cia hay dificultad de encontrarle porque esta escondido por
la falsa membrana, y lo mismo el epididimo.

Sintomas.—Ll derrame crece insensiblemente. Ya suele ser
indolente, ya el enfermo siente tirantez 0 estirones, y ya ver-
daderos dolores lancinantes. Presenta la forma y el volwmen
de un hidrocele ordinario; ofrece una resistencia que varia
con el grado de transformacion de la falsa membrana, de modo
que la fluctuacion se presenta rara vez. El tumor no es &r'ans~
parente. Bs dificil hallar la situacion del testiculo.

La piel conserva ordinariamente su color normal. Si el tu-
mor es voluminoso estd liso y tenso.

Curso. Terminacion.—El dolor, cuando existe, no tarda en
desaparecer, y el tumor se hace del todo indolente. Este tu-
mor se estaciona de ordinario, para verle aumentar de repente
con ocasion de un esfuerzo ¢ de un golpe. Supura algunas ve-
ces. in general no incomoda por su peso, ni por su voliumen.

Diaguostico.—El hematocele espontaneo es de un diagnoésd
tico dificil. Puede confundirse con el hidrocele, un quiste del
testiculo 0 el cancer del mismo.

Hidrocele.—Es semejante al hidrocele por su voltimen, su
curso ¢ indolencia, y se distingue de él por la falta de trans-
parencia y fluctuacion y la resistencia de su pared. Puede ha-
cerse en caso de duda una puncion exploradora.

Quiste.—El quiste forma un tumor ménes regular, pirami-
dal: el testiculo estd situado por lo comun debajo del tumor,
que suele ser transparente; en fin, el testiculo es doloroso y
las venas del cordon pueden estar dilatadas.
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Cincer.—Los dos tumores se desarrollan lentamente en un
adolescente 0 un adulto; son resistentes. Se establecera el
diagnostico por los dolores lancinantes, més frecuentes en el
cancer; por la dilatacion de las venas del escroto; por las abo-
lladuras del tumor canceroso. En algunos casos este diagnds-
tico es muy diffcil. La misma puncion exploradora solo da al-
gunas veces resultados negativos, por cuanto sabemos que el
derrame es en ocasiones muy espeso y muy consistente, con-
cibiéndose que en tal caso no sale més liguido por la canula
del trécar que si se tratase realmente de un tumor sélido.

Prondstico.—Grave como enfermedad local; el testiculo no
llena sus funciones, estd comprimido, atrofiado y la resolu-
cion es imposible, siendo preciso hacer la ablacion del tumor,
que incomoda mucho & los enfermos.

Tratamiento.—Véase mis adelante.

b, Hemalocele trawmitico de la tinica vaginal.

Causas.—Un violento esfuerzo muscular puede ser causa
de hematocele. La division de un vaso del escroto, del cordon
0 del testiculo, por una herida 6 una operacion, puede produ-
cirle. En la mayorfa de los casos el hematocele es debido 4
una fuerte contusion en las bolsas. La existencia de un hidro-
cele predispone & los derrames sanguineos trauméticos, por-
que el aumento de volimen del escroto le hace méas accesible
que en el estado normal # las violencias exteriores.

Lesiones anatémicas.—Il derrame sanguineo de la timica
vaginal coincide algunas veces con una infiltracion 6 un
derrame de las paredes del escroto.

En algunos casos la tinica vaginal y la fibrosa estan des-
garradas.

Al principio se encuentra sangre pura en la tinica vagi-
nal, méas 6 ménos fliida. Despues este liquido sufre modifi-
caciones, no siendo raro encontrarle dividido en dos partes:
un suero mas 6 meénos tenido y masas fibrinosas concretas,
libres, adheridas ¢ esparcidas sobre las paredes de la tanica
vaginal, como en el hematocele espontineo. En los casos en
que existia un hidrocele, el flujo sanguineo se mezecla con el
liquido del hidrocele y se forma un derrame sero-sanguino-
lento sin concreciones. Algunas veces se asemeja la sangre &
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una materia espesa, mas 6 ménos viscosa, andloga 4 melaza 6
4 chocolate. Finalmente, se ha visto supurar al derrame san-
guineo.

Sintomas.—A consecuencia de una contusion 6 de una ope-
racion, si e forma rdpidamente un tumor que se hace piri-
forme, como el hidrocele, puede suponerse la presencia de un
hematocele.

El wolitmen del tumor puede ser mayor que el de una na-
ranja. Ll dolor es variable, 6 es nulo 6 bastante intenso.

La piel esth tefida por un eguimosis, comunmente muy ex-
tenso, como en el hematocele parietal. Este equimosis se ma-
nifiesta con rapidez cunando el hematocele es consecutivo 4
una contusion. Se observa fluctuacion; pero el tumor no es
transparente.

Despues la fluctuacion es menos manifiesta: se forman pun-
tos menos flexibles, y el tumor concluye por adquirir consis-
tencia en toda su extension. Si la capa fibrinosa que tapiza la
tinica vaginal se hace fibrosa, y si principalmente esth in-
crustada de sales calchreas, el tumor toma los caractéres de
un umor solido.

Curso. Terminacion.—El equimosis desaparece, el tumor dis-
minuye algo y luego sigue el mismo curso que el hematoce-
le espontaneo.

Diagndstico.—Al principio se puede confundir con un he-
matocele parietal por derrame; despues, como el hematocele
espontaneo, con el hidrocele, log quistes y el cncer.

El hematocele parietal forma un ‘tumor saliente en un solo
punto; no es piriforme. En esta variedad puede encontrarse el
testiculo en su sitio y se le puede mover con los dedos; parece
colocado sobre el tumor y no mezclado con su sustancia. Ya
dejamos dicho cémo se distinguen el hidrocele, los quistes y
el cincer.

Prondstico.—El prondstico es el mismo que para el hemato-
cele espontineo.

Tratamiento.—Los 7esolutivos rara vez hacen desaparecer
un hematocele de pequefias dimensiones. Se emplean el repo-
80 y la posicion horizontal como ayudantes del tratamiento:
al mismo tiempo se eleva el escroto con un suspensorio.

En casi todos los casos hay que recurrir & un fratamiento
quirtirgico.
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La puncion no se emplea. Las inyecciones iodadas son rara
vez aplicables.

Puede curarse el hematocele por los métodos de éncision
simple, incisiones multiples con sedal, escision, decortizacion y
castracion.

1. Iucision simple.—Consiste en incindir directamente las
tinicas del escroto por la parte anterior en sentido vertical,
atraer la sangre y dejar supurar. No surte efecto mas que en
el hematocele fraumatico, cuando la fibrina no estd todavia
condensada,

No se emplea en el hematocele espontineo, porque da ma-
los resultados. :

2.°  Incisiones multiples con sedal.—Este método es de Vel-
peau, que incindia por delante, como en el precedente, en
seguida vaciaba la bolsa de la sangre que contenia; despues
para no herir el testiculo buscaba con el indice en el intérior
de la bolsa el punto més delgado y hacia una segunda inci-
sion. Pasaba un sedal por estas dos aberturas para hacer su-
purar la bolsa, y al cabo de una semana le sacaba. Esfe mé-

“todo no esth exento de riesgos; es poco empleado, & no ser en
los casos en que la bolsa tenga poco espesor y pueda depri-
mirse sin dificultad,

3. Fscision.—Consiste en quitar una parte de la falsa
membrana: ya no se recurre 4 él.

4.  Decortizacion. —Este método ha sido perfeccionado por
Gosselin. Se incinde el tumor por delante y de arriba abajo;
con pinzas de grifos y log dedos se procura separar la falsa
membrana de la finica vaginal. Se la desprende asi por los
dos lados, hasta llegar cerca del testiculo, al cual estd muy
adherida. En este punto se la corta con tijeras, evitando se-
pararla del festiculo para que este no sea herido. Despues
supura esta herida.

Esta decorticacion es algunas veces imposible.

5.° Custracion.—Si el sugeto no es joven ni hay ningun
inconveniente en privarle de un testiculo, y si es dificil sepa-
rar de la tiinica vaginal la falsa membrana, hay que renun-
ciar & la decortizacion y hacer la castracion. La operacion se
practica facilmente, no hay accidenfes y la curacion es com-
pleta.

Iin general se deberd, pues, incindir un hematocele re-
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ciente; se ensayaran las incisiones miltiples y el sedal, sila
incision simple no basta; pero sila enfermedad es un poca
antigua, se empezara la operacion como para practicar lade-=
corticacion, y si esta no es facil se hard la castracion.

ARTICULO SEGUNDO.
LESIONES INFLAMATORIAS DEL ESCROTO.

Las cubiertas del testiculo son algunas veces asiento de in-
flamaciones, pudiendo observarse en ellas la flegmasia simple
y el flemon dijfuso.

Fstas inflamaciones son consecutivas 4 contusiones, roza-
mientos y contacto de sustancias irritantes. El flemon difusa
reconoce frecuentemente por causa la infiltracion de la orina
en el tejido celular del escroto 6 la in yeccion de un liquido ex-
trafio; tintura de iodo, vino, etc. Esta forma es muy grave. La
piel, primero roja y tensa, toma rapidamente una coloracion
violdcea. Manchas agrisadas 0 parduzcas indican la forma-
cion de escaras que ocupan algunas veces una extension con-
siderable, y al desprenderse pueden dejar los testiculos al des~
cubierto.

Los sintomas generales son los de las afecciones tifoideas;
elevacion de la temperatura, frecuencia y depresion del pulgo,
fuliginosidades de la Jengua y encias, ete. La muerte sobre-
viene frecuentemente, ya por la abundancia de la supura-
cion, ya por la intensidad de los sintomas generales.

Desde un principio deben incindirse impliamente las partes
inflamadas y curar & menudo las superficies supurantes con
liquidos antisépticos. Se preseribiran los ténicos interior-
mente.

No es raro observar la vaginalitis. Esta inflamacion de la
tiinica vaginal es algunas veces idiopética, pero las mas es
sintomética de una orquitis, de un tubérculo del testiculo,
de un fungus, ete.

Ocasiona dolor, y hay algo de tumefaccion; algunas veces
se siente un ruido de roce producido por el contacto de las dos
hojas dela ttinica vaginal, tapizadas de falsas membranas.

;No pudiera ser el origen de un hidrocele? Nosotros cree-
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mos que el hidrocele de la tiinica vaginal es una inflamacion
lenta de esta membrana, del mismo modo que hemos admiti-
do que la hidrartrosis es una artritis leve, serosa.

I.—HIDROCELE DEL ESCROTO.

El acumulo de serosidad en las cubiertas del testfculo cons—
tituye un hidrocele del eseroto. (1)

Se distinguen el Zidrocele por infiltracion y el hidrocele de
la timica vaginal 6 por derrame.

1.° Hidrocele por infiltracion.

Recibe ademds el nombre de edema del eseroto. Ya es un es-
tado morboso determinado por la anasarca en la enfermedad
de Bright ¢ en otra del corazon; ya es el resultado de la rotu-
ra de un hidrocele, especialmente en los recien nacidos; ya,
finalmente, se presenta en sugetos debilitados cuyas bolsas
estin péndulas, 6 4 consecuencia tambien de una puncion
desgraciada del hidrocele,

El escroto estd considerablemente tumefacto; es un edema
de los més marcados. La piel estd blanca, reluciente, y des-
aparecen los pliegues. Comunmente esta invadida la piel del
pene, hasta el punto de parecer que este organo ha desapare-
cido, digaAmoslo asi.

No se puede desconocer esta infiltracion, & no ser que sea
sintoméatica de una hidropesia, que obligue al enfermo 4 es-
tar en reposo. 8i el liquido no disminuye al parecer y causa
mucha molestia, se pueden practicar pequernias pungciones con
una aguja de catarata; las incisiones exponen al flemon y 4
la gangrena del escroto.

2.° Hidrocele de Ia tinica vaginal.

El derrame de serosidad en la thnica aginal es ordinaria-
nente simple, pero puede presentarse en los dos lados 4 Ia
vez.

s gl g e

(1) Decimos hidrocele del esetoto para distingnirle del hidrocele
del cordon,
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Causas.—FEl hidrocele sobreviene comunmente sin causa
apreciable; puede ser consecutivo 4 irritaciones diversas del
testiculo, del escroto y del eordon.

Anatomia patolégica.—La funica vaginal esti distendida
por el liquido; es blanca y con frecuencia algo engrosada; no
se observan falsas membranas, como antes no haya habido he-
matocele. Cuando la cavidad de la tlinica vaginal comunica
con el peritoneo, dicese que el hidrocele es congénito.

Ordinariamente el festiculo estd situado en la parte poste-
rior ¢ interna con relacion al derrame; pudiera ocupar otras
posiciones, sobre todo en los casos de inversion. Este érgano
estd comprimido, aplanado: cuando una orquitis ha sido la
causa del hidrocele, sus dimensiones son mayores que en el
estado normal. Por regla general, la sustancia del testiculo
queda sana, & no ser que el hidrocele sea muy antiguo.

El liquido es cetrino, transparente, como serosidad. Algunas
veces es algo viscoso y moreno; no es raro verle sero-sangui-
nolento. Existe alblimina en disolucion en este liquido, y en
algunos casos cristales de colesterina en suspension. La ean-
tidad del liquido puede variar desde algunas cucharadas hasta
un litro ¢ mas.

Sintomas.—El principio es ordinariamente lento. Las fun~
ciones genilales no se alleran; es raro que el tumor sea doloroso,
¥ es mas bien incémodo por su voliimen.

El tumor es ovdideo, con la extremidad més gruesa dirigida
hécia abajo; la piel estd normal en cuanto & su color y tempe-
ratura; las funicas superficiales del escroto deslizan fhcilmente
sobre el tumor; su superficie es lise y muy regular; ninguna
posicion hace disminuir su voltumen.

Se puede comprobar la transparencia del tumor colocandole
entre el ojo y la llama de una bujia. Es preciso, para percibir
bien este fenémeno, hacer un agujero de 5 6 6 milimetros de
didimetro en medio de una pantalla, de un carton, por ejem-
plo; se coloca el tumor entre la pantalla y la luz; despues se
mira por esta abertura: con un poco de habito se llega fa-
cilmente & reconocer que el testiculo ocupa la parte pos-
terior. (1)

(1) ElDr. D. R. E. Morales, profesor del Hospital General, usa un
aparato que consiste en un pedazo de hule, cuero 6 badana, cuyo bordg
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El tumor es por lo general blancoy fluctuante.

La afeccion es puramente local y no determina sintomas
generales.

Variedades.—EI hidrocele tipo, que acabamos de describir-
es facil de reconocer: hay, sin embargo, una porcion de for-
mas insdlitas que dan Iugar a4 dudas. 1.° Hay hidroceles muy
pequefios cuyo volimen no pasa del de un huevo de gallina.
2.” El liquido es tan abundante en ciertos casos, que la timi-
c¢a vaginal esth enormemente distendida y no permite la fluc,
tuacion. Is preciso entonces elevar el tumor con la mano iz-
quierda y estirar la piel por encima de ella, mientras que con
la derecha se da un golpe seco en la parte més saliente del
tumor; este choque determina una vibracion @ ondulacion
caracteristica de la presencia del liquido. 3. La forma del
hidrocele est alterada alguna vez. El tumor puede estar di-
vidido en dos partes por una linea circular, especie de liga-
dura constrictora que le da la fcrma de alforja. Esta depresion,
¢no podréa ser debida 4 la tirantez que en este punto presente
una porcion de la tunica fibrosa, é impida la libre extension
de la tinica vaginal? Algunas veces el hidrocele parece so-
brepuesto 4 otro tumor: este estd colocado comunmente en-
cima, y suele ser en estos casos un quiste desarrollado en un
diverticulo de la tinica vaginal. Beraud ha sefialado fondos de
saco en forma de dedo de guante, situados en la parte supe-
rior de esta serosa: uno de estos fondos de saco no es otra cosa
que la parte inferior del conducto vagino-peritoneal no obli-
terado en el lado de la tinica vaginal.

Cuando esto sucede y se forma un hidrocele, el liquido de
este penetra en el diverticulo que é1 distiende, y como la ti-
nica fibrosa, adelgazada en este punto, no le ofrece obstaculo,
el diverticulo se hace algunas veces més grande que el tumor
mismo. En este punto el hidrocele es todavia més transpa-

escotado coloca sobre la parte anterior & inferior del escroto, donde por
costumbre se coloca la mano para esta misma exploracion: detrds sitia
la luz, cuyo foco le aumenta con una ldmina de metal blanco 6 dorado
ligeramente concava, redonda y bien pulimentada, que refleja la luz
sobre el quiste acuoso, con lo enal se logra en todos los casos ordinarios,
¥ en muchos complicados, apreciar la transparencia del liquido y la po-
sicion del testiculo.

Gomez Pamo,
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rente. En casos semejantes se han descrito tabiques fibrosos
m#as 6 menos completos en la cavidad del hidrocele.

Curso. Duracion. Terminacion.—Algunos hidroceles se des—
arrollan muy rapidamente en pocas semanas; se podrian lla-
mar agudos, pero ordinariamente su curso es lento y crénico.
Duran afios enteros y quedan estacionarios si no se les pone
remedio. En cagos raros se ha observado la desaparicion es-
pontinea del derrame. Esta desaparicion ha sido notada tam-
bien despues de un accidente, caida, choque, que desgarra la
tiinica vaginal y obligan al liquido 4 pasar entre las mallas
del tejido celular, en dondese infiltra para ser reabsorbido. Por
lo general, despues de este accidente, recidiva. Una violen-
cia exterior puede romper un vaso y producirse un hemato-
cele, cuya sangre se mezela con la serosidad del hidrocele. Fi-
nalmente, pudiera inflamarse la tinica vaginal, 'y entonces el
hidrocele esta complicado con vaginalitis. En estos dos tilti-
mos casos no hay transparencia: se comprueba la vaginalitis
por la existencia del dolor.

Diagngstico.—El diagndstico es facil cuando el tumor se
presenta con sus caractéres francos; pero el voliimen peque-
1o, la forma irregular, la falta de transparencia y las compli-
caciones pueden ser causas de error. Se ha tomado al hidro-
cele alguna vez por un céncer, una hernia inguinal irreduci-
ble, un hematocele, un quiste del testiculo y un hidrocele en-
quistado del cordon.

Se reconocerd el cdncer por sus abolladuras, las venas vari-
cosas del escroto, los dolores lancinantes y la falta de transpa-
rencia.

El enfermo dard antecedentes preciosos sobre la Aerniq in-
guinal'y su modo de desarrollo; el tumor serd, sonoro si es un
enterocele, y blando si un epiplocele: se vera manifiestamen—
te que el tumor se prolonga en el conducto inguinal por un
pediculo, que no existe en el hidrocele, siendo &4 menudo fa-
cilmente reducible. .

El Zematocele no es dificil de reconocer cuando es reciente:
la falta de transparencia y el equimosis del hematocele trau—
matico serdn los tinicos elementos de diagnéstico; ademas,
el hematocele se desarrolla més ripidamente que el hidrocele.

El quiste del testiculo podri ser tomado por un pequefio
hidrocele. Es preciso recordar que el quiste da al tumor una
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forma irregular, y que el testiculo esta siempre colocado de-
bajo. A vecessucede, sin embargo, que se comete un error
de diagnostico, y solo se advierte al hacer la puncion, si bien
esto no tiene gran importancia.

M4s adelante se describird el Zidrocele enguistado del
cordon.

El hidrocele congénito es reducible, pudiendo rechazarse el
liquido por la presion en el peritoneo. Se le distinguira de la
herwia congénife por los caractéres siguientes: la hernia es
sonora & la percusion y entra con un ruido de gorgoteo; si
una vez reducido el tumor se aplica el dedo sobre el anillo y
se hace toser al enfermo, no se reproducira la hernia, y por
el contrario, el liquido del hidrocele entrari poco & poco en
la tnica vaginal.

Prondstico.—La enfermedad no es grave. En algunos ca-
sos, sin embargo, la piel del pene es estirada hécia abajo; este
drganoc desaparece, por decirlo asi, y sus funciones estan im-
pedidas.

Tratamiento.—Se han curado pocos hidroceles sin opera-
cion, con el usode losderivativos, aplicaciones de una disolu-
cion de Zidrocloralo de amoniaco, vejigatorios, ete.

Ciertas operaciones han ido seguidas de buenos resultados,
4 saber: la ineision con supuracion, la eseision de una porcion
de la thnieca vaginal, la cauferizacion de la pared del tumor,
la canula permanente. el sedal, la electricidad. Pero todas eg—
tas operaciones salen mal muchas veces, 6 son muy dolo-
rosas (1).

(1) Metodizando el estudio de todos los tratamientos que se han pues-
to en practica para la curacion radical del hidrocele, voy & cuparme,
aunque ligeramente, de la puncion & inyeccion, de los bordones, de la
incision, de la perforo-acupuntura mialtiple y de la electricidad.

1.> A Celso se debe la primera idea de inyeetar un cuerpo extraiio li-
quido en la cavidad vaginal, con el objeto de procurar la inflamacion ad-
hesiva entre las dos hojas de esta membrana. Se ha practicado la inyee-
cion del liquido extraido, la de agua fagedénica (Lambert), la de vino
(Monrd), la infusion de drnica, la disolucion de alumbre (Gerdy), el co-
cimiento de tormentila, la disolucion de sal comun, de aleohol alcanfo-
rado (Richard, Velpeau), lainyeccion, 6 mejor dicho, la insuflacion del
aire, ete. De tantas sustancias irritantes solo dos se disputan desde hace
muchos anos la preferencia: el vino so'o cocido eon yerbas aromadticas,
Srecanizmlu por Dupuytren, y la tintura de iodo diluida en agua clara,

efendida y practicada la inyeceion por Velpeau, Sin tratar de decidir la
cuestion y teniendo en cuenta solamente los hechos clinicos, puede de-
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En el dia la puncion seguida de inyeccion iodada se ha he-
cho una operacion valgar. No se hace la puncion simple, por-
que va constantemente seguida de recidiva.

La puncion y la inyeccion iodada se practican como hemos
dicho para la hidrartrosis. (Véase Hidrartrosis).

Sobreviene despues de la inyeccion una inflamacion de la

cirse que la recidiva ha sido mds frecuente cuando se han empleado las
inyecciones iodadas, y que la accion del vino es mis eficaz, sin duda por-
que, debidod sus propiedades irritantes 6 4 la elevada temperatura, rgm
algunos priclicos creen indispensable, produce la adherencia de las dos
hojas de la seroga, circunstaiicia que se ha creido absolutamente nece-
garia para la curacion del hidrocele. Pracisamente por esta razan la pros-
cribe M. Gosselin, pues dice que esta obliteracion de la serosa determi-
na la émpoteneia por expansion de la nutricion del testiculo 4 las demds
partes antes separadas, y entonces contignas & él; opinion fundada en la
ausencia de zoospermos en los individuos operados por inyeceion vinosa
¥ que tenian adherencias de la tinica vaginal. Sin embargo, es lainyec
cion que mds comunmente se emplea, acaso porque entre dos males se
prefiereremediar el presents, considerando el segundo solo como pro-
bable.—Siempre que he tenido ocasion de emplear este método he he-
cho tres inyecciones, que variaban descendiendo de 25° 4 209, mezelan-
do alcocimiento de vino la tintura de iodo en la proporcion de 10 por
100; en todos los casos se presentaba unainflamacion moderada que des-
dparecia 4 los21 dias, sin que haya observado, en el tiempo que he visto
los enfermos, sintomas de recidiva. De esta manera creo que se pueds
evitar laadherencia de las hojas de la serosa, modificando su vitalidad
con la inflamacion, y equilibrandose por consigmente el liquido absor-
bido con el exhalado. Este objeto se han propuesto, quiz, los que por
primera vez han usado otros métodosde quehablaré despues.

2." La dntroduccion de tos bordones en la vaginal esun método que
pertenece al sibio cirajano espanol doctor D. Diego de Argumosa. Tal
vez estd basado en laidea de producir la inflamacion adhesiva de la va-
ginal, con la permanencia én su cavidad de un sedel (Galeno, Lanfrane y
otros), una mecha (Franco, Fabricio de Hilden), 6 una sonda (Monrd, Lar-
rey), mélodos que sucesivamente se han olvidado, porgue determinan
dcerdentes tan graves, que alguna vez han comprometido la vida de los
enfermos. Hé aquf como le deseribeel doctor Argumosa en el tomo I de
Su Hesiunen de cirujia: «Se hace la puncion con el tracar de Petit, y, an-
rtes que salga todo el liquido, se introducen por la eanula tres 6 cuatro
vhordones (cuerdas de guitarra); se saca aquella despues de haber extrai-
ndo todo el liguido y se procede 4 la colocacion de los bordones i lo lag-
»go de la cavidad y 4 distancias iguales: hecho esto, coneluyo lo demis
»Como en las inyecclones: 4 las 24 horas saco el primero y uno 6 dos en
rcada dia siguiente, segun la vehemencia de la inflimaeion y el numero
»de hordones puestos, dejando del tiltimo una porcion como una pulgada
'para que facilite la salida de algunas gotas de pus.» Los flemones difu-
805 son el accidente mds comunmente temido; ¥ tal vez la violenta infla-
Mmacion de la serosa hizo que se disminuyera el nimers de bordones 4
tres por el mismo Sr. Argumosa, colocando uno en la parte anterior y
dos en las laterales,

FORT,—PAT. QUIR.—TOMO III. o
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tiinica vaginal, que desaparece despues de algunas semanas,
v la curacion es comunmente definitiva.

La recidiva se presenta en algunos casos. Entonces se ope-
ra de nuevo.

La inflamacion consecutiva es a veces muy infensa, pu-
diendo formarse un gbeeso en las paredes del escrote, en cuyo
caso se da salida al pus. Puede suceder que la Zinica vaginal

3.° La incision puede decirse que e emplea desde los primeros tiem-
pos de la cirujia; tambien con el objeto de procurar la deseada union de
las dos hujas de la serosa, se dilataba ampliamente el tumor, dando sa-
lida al liquido y llenando la cavidad de hilas empapadas en aceite. A
pesar de haberle empleado notables cirujanos de todos los tiempos, hoy
se practica poco.

49 La pe{{foro-acupuntu-ra multiple es un método ideado por el doc-
tor D. R, E. Morales, con el objeto de provocar la absorcion del liquido
derramado en la cavidad de la vaginal, aunque, en la mayoria de los ca-
sos, se preduce un edema por infiltracion, que desapareced los 4 1 8 dias,
Usa por todo instrumento una aguja comun como de 15 4 20 lineas de
longitud, algo mas delgada que la de cataratas, como ésta resistente y
fija en un mango. Procura poner tenso el escroto y practica de 6412
punciones, y aun mas si las circunstancias especiales de la dolencia ¢ de
o0s organos las reclamaran. «Tres tiempos, dice el autorde este método,
sge suceden en su modo de obrar, que pueden reducirse casi 4 uno, con-
stando con que se hagan con la debida rapidez, los cuales se reducen &
suna ligera presion, la rotacion conveniente y la impulsion hasta llegar
+4 la cavidad, de cuyo resultado responde la falta Xe resistencia. Esto
smos da, ¢ toda ¢ la primera mitad de la operacion en unos casos, com=
»pletando la segunda en otros, el giro de la punta de la aguja, de uno 4
wotro lado de su entrada, causandocon ella como un roee lineal enlahoja
sserosa, que tambien se hiere, por acupuntura solamente, en los puntos
»0 sitios que estin i su aleance y se quieran ludir y acupunturar.» De-
hen hacerse las perforaciones en bisel, en direccion obliena al eje del
didmetro mayor del tumor, evitando el paralelismo de los orificios de
una perforacion en las cubiertas testiculares. No hay inconveniente en
operar en una misma sesion los hidroceles dobles; y debe cuidarse de re=
petir la operacion en los hidroceles bilocular ¢ enceldado, porque podria
haberse operado sobre un quiste, dejando los demds intactos. Ya queda
dicho cuél es la terminacion de esta operacion que se obtiene sin otros
cuidados prévios, aunque seria conveniente que el enfermo estuviera en
cama algunas horas. No es de éxito muy seguro este método, pues se
han visto algunos casos de recidiva, y entonces aconseja el Dr. Morales
repetirla lo mds pronto que sea posible, aunque con ménos perforacio-
nes y roces qué Ja primera vez.

5.2 Eleetricidad.—El tratamiento del hidrocele vaginal por medio de
la aplicacion de la electricidad localizada ha sido empleado hace mucho
tiempo. F. Palaprat (1827) refiere una observacion de curacion obtenida
rapidamente, y Labeaume cita tambien un hecho muy enrioso.—Estos
casos, y otros no ménos notables que registra la ciencia, impresionaron
mi dnimo de tal modo, que, deseoso de simplificar el manual operato-
rio, aliviar los dolores 4 los entermos, y sobre todo evitar las [unestas
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supure y salga pus mezelado con gas por la abertura; entonce
se debe abrir la tinica vaginal que supura; la enfermedad
sana por adherencias cicatriciales. Se ha observado la perifo-
witis por propagacion de la inflamacion 4 través del cordon,
6 4 consecuencia de no estar obliterado el condueto vagino-
peritoneal.

Los accidentes que pueden resultar de la operacion son
puntura del testiculo, herida de un vaso importante del es-

consecuencias de los otros métodos, me movieron 4 darle la preferencia,
con tanta mis razon cuanto que, en la época en que esto sucedia, ob-
servaba los buenos resnltados de la acupuntura maultiple. Al efecto
mandé construir dos agujas, una de cobre y otra de acero, que represen-
taban los dos polos de la pila; para colocar estas agujas ponia en ten-
sion, con la mano izquierda, el quiste seroso, ¢ introducia una en la
parte superior y otra en la inferior, de modo que sus puntas se corres-
pondieran, procurando evitar el testiculo; despues las hacia comunicar
con los reéloros del aparato de induccion de Duchesne, Empezaba por 1a
corriente mas débil y gradualmente la aumentaba hasta emplear la
més fuerte, no bajando ninguna sesion ménos de diez minutos, habiendo
sido alguna vez, en un hidrocele muy considerable, de veinte minutos.
En el momento que empieza 4 sentirse la corriente eléctrica acusan los
enfermos un hormigueo, que en algunas ocasiones es desagradable y en
otras doloroso, y tanio que arranca ayes angustiosos d los enfermos y
obliga i hacer intermitente la corriente para darles algun descanso. El
tumor se pone mds tenso y caliente y se observa una linea roja en la
direccion de las agujas; al cabo de algunos minutos disminuye el voli-
men del tumor, y en todos los casos he observado que, con efecto, la
circunferencia del tumor era menor al terminar la sesion que cuando
esta comenzaba. Por antiguo y voluminoso que fuera un hidroeele, ha
hastado una sola sesion para que desapareciera en las veinticuatro horas
siguientes el liquido que contenia, produciéndoge un edema eserotal,
que de ningun modo representaba el liquido derramado en la vaginal.
Sin embargo, en los doce enfermos que he operado por este método se
reprodujo al poco tiempo, y en dos inmediatamente: estos y otros cuatro
se sometieron de nuevo 4 esta operacion, y al cabo de tres sesiones,
hechas cada vez & mayor distancia, se observd que no se reproducia y
por lo tanto podrian considerarse como curados; he tenido ocasion de ver
con frecuencia a dos de los enfermos operades, y puedo asegurar que no
han vuelto 4 tener novedad en mis de dos afios; de los ofros, como de la
inmensa mayoria de los enfermos del hospital, ignoro el resultado defi-
nitivo.—Cambiado el encargo de mi visita en el hospital, hace algun
tiempo que no he operado ningun hidrocele, pero cuando tenga ocasion
de hacerlo daré siempre la preferencia 4 este método, que, no solo le
creo exento de los riesgos y contingencias de los demis, especialmente
en los hidroceles antiguos y voluminosos ¢ en los que se sospecha co-
municacion con la cavidad del peritoneo, sino porque creo que la elec-
tricidad, asi empleada, obra dando mayor energia 4 la vitalidad de la

tinica vaginal, y estableciendo el equilibrio entre la absorcion y laexha -
lacion de la misma,

Gomez Pamo.
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croto, herida de una vena del cordon é inyeccion del liguido
en las paredes del escroto:

La puntura del lesticulo no ofrece graves peligros y puede
hacerse la inyeccion iodada; sin embargo, es mejor abstener-
se. Evitase este accidente introduciendo el trocar en la parte
inferior, anterior y un poco externa del tumor (/g. 353). Por
lo demas, basta asegurarse bien de la posicion del testiculo
por la presion y transparencia del tumor, pudiendo ocupar es-
te drgano un punto.insoélito.

La /lerida de wun
vaso ocasionard, des
pues de la operacion,
un hematocele parie-
tal & de la tinica va-
ginal. Blandin vio
sucumbir & un enfer-
mo & consecuencia
de una flebitis de las
venas del cordon.

La inyeccion del
liguido ivritanle en
Fig. 353.—Punto de eleccion para la puncion del hidro- e fgj'ldﬂ 682‘1&3&{-’?‘ ael

cele, escroto va seguida de

un flemon difuso y

de gangrena. Este accidente es grave, y puede sobrevenir

cuando el trocar ha picado la pared opuesta, refluye el liqui-

do entre la canula y los bordes de la abertura, lo cual sucede

con un mal instrumento, y cuando la extremidad de la cé-

nula se introduce en medio de las timicas y el liquido es in-
yectado directamente.

Cuando se supone haber hecho una puncion en la pared
opuesta, se debe vaciar la bolsa y esperar 4 que se reproduz-
ca el hidrocele para empezar de nuevo la operacion.

Se evita el reflujo del liquido empleando un buen instru-
mento, que no desprenda las tunicas al introducirle en el
fumor.

Finalmente, para impedir que la canula salga de la cayidad
vaginal es preciso, despues de haber extraido el punzon, in-
troducirla un poco més y contentarse con dirigirla sin coger
piel con ella ni fijarla, porque el cremaster, que se contrae al-
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gunas veces, podria abandonar la extremidad de la canula
en medio de las tinicas, en el darfos.

1. Cualquiera liquido irritante podria reemplazar & la
tintura de iodo: vino caliente, aleohol, solucion de nitrato de
plata, etc.

Maisonneuve cauteriza directamente el interior de la bolsa
con el cilindro de nitrato de plata; pero esth de acuerdo en
dar la preferencia 4 la tintura de iodo.

2.° Cuando existe un kidrocele congénito, el liquido puede
refluir al peritoneo, y se debe abstener entonces de imyec—
cion iodada. Sin embargo, algunos cirujanos hacen la opera-
cion, & pesar de los accidentes que han observado. En este
caso ejercen una compresion continuada largo tiempo sobre
el conducto inguinal por medio de un vendaje.

ARTICULO TERCERO.
LESIONES DE NUTRICION DEL ESCROTO.

Han sido observados pocas veces tumores fbrosos y grasos
en las tlinicas del escroto. La lesion més comun es la ele-
Jantiasis.

ELEFANTIASIS DEL ESCROTO. (1)

Esta enfermedad ¢ deformidad, rara en Francia y frecuente
en los paises que se aproximan 4 los tropicos, estd caracteri-
zada por el desarrollo considerable del escroto, constituido
por una hipergénesis de los elementos del dermis.

El tumor llega con frecuencia al medio del muslo, des-
ciende 4 veces hasta la rodilla y aun més abajo. Larrey re-
fiere 1a historia de un enfermo que se sentaba sobre su es-

(1) \{e'l'-rbsu una monografia excelente en las Memorias de la Sociedad
de eirujia, t. IV, p. 547, por M. Larrey.
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croto, como pudiera hacerlo en una silla, cuando estaba can-
sado. La piel del escroto presenta un espesor considerable; su
corte fiene el aspecto del tocino, del escirro, Se encuentran

Fig. 354.—Elefantiasis del eseroto.

a4 menudo pequernos
quistes en este teji-
do. El epidermis se
desprende por cha-
pitas. Por lo demés,
la superficie de la
piel estd sana. Ordi-
nariamente los tes-
ticulos lo estin tam-
bien, pero adem#s
atrofiados. En algu-
nos casos el pene esta
ignalmente afectado
(Véase Flefantiasis
en general.)

La piel del pene es
arrastrada por el tu-
mor, y parece que
no existe este Grga-

no; la orina se derrama por un conducto que la piel estirada
hacia abajo forma en la extremidad del pene.

Nada se puede hacer contra semejante achaque, que tam-
poco se cura espontineamente. Algunas veces se ha inten-
tado una operacion, en cuyo caso siempre es preciso conser-
var, al extirpar la masa morbosa, cierta cantidad de piel cerca
de su pediculo para poder cubrir el pene y los testiculos. ilis
de temer la recidiva cuando no se quita todo el tejido mor-
boso? ¢No puede compararse esta lesion con un tumor dise-
minado? Este es el parecer de muchos cirujanos.
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CAPITULO TERCERO.
ENFERMEDADES DEL CORDON ESPERMATICO.

Si se exceptian el JAematocele, kidrocele y waricocele, se
puede decir que las enfermedades del cordon espermatico son
raras.

La contusion y las keridas no presentan ningun fenémeno
particular, 4 no ser que, en las heridas del cordon, las arterias
divididas se retraigan y sean dificiles de ligar.

Los tumores sifiliticos del cordon son extremadamente ra-
ros; estos son tumores gomosos por lo comun adheridos 4 la
piel.

Tumores grasos se observan alguna vez: tienen los carac-
téres del lipoma.

Los guistes del cordon han sido sefialados. Son més frecuen-
tes que los tumores anteriores.

Los tubérculos del cordon espermético se observan poquisi-
mas veces como tubéreulos primitivos; algunas se complican
con el tubéreulo del testiculo. Lo mismo sucede con el cancer
primitivo; casi nunca se le ha visto.

La funiculitis, inflamacion del cordon, se presenta alguna
vez, aunque casi nunca aislada, pues acompana comunmente
4 los tubéreulos del testiculo, determindndola un esfuerzo 6
un golpe. El cordon se pone doloroso y tumefacto. Basta el
reposo para hacerla desaparecer.

Se han visto abeesos del cordon como consecuencia de una
operacion en él, ligadura, ete. Vidal ha observado un abceso
escrofuloso.

1.—HEMATOCELE DEL CORDON.

Recibe este nombre la infiltracion 6 el derrame de sangre
en el tejido celular del cordon.

Como en el escroto, se distinguen un Aemafocele por infil-
fracion y un hematocele por derrame.

Causas.—Una violencia exterior produce las dos especies,
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que no difieren entre si sino por la disposicion de la sangre,
infiltrada 6 reunida en foco.

Anatomia patolégica.—La infiltracion se conduce comoen el
escroto; se reabsorbe. Pero la sangre derramada puede trans-
formarse de la misma manera que hemos visto producirse 4
menudo en la finica vaginal, resultando un quiste hemdtico
del cordon, situado en la mayoria de log casos en el centro
del mismo por debajo de las fibras del cremaster.

Se comprende que el hematocele del corden pueda compli-
carse con el del escroto y de la tiinica vaginal.

Sintomas.—Se presenta rapidamenté un twmor, acompana-
do de dolores con frecuencia muy vivos, y 4 veces de un equi-
mosis bastante extenso. Fste tumor se desarrolla de abajo ar-
riba, asemejandose 4 una morcilla gruesa (Malgaigne). Puede
llegar al anillo inguinal y descender hasta el testiculo. Pue-
de percibirse el lesticulo en la parte exterior de dicho tumor
alargado: la piel esti mdvil sobre él; no es posible: encon-
trar elconducto deferente en la parte posterior. Este fumor es
blandujo, vara vez fluctuante, & no ser que haya gran der-
rame,

Terminacion.—La sangre puede ser realsorbida- pueden for-
marse codgulos mis 6 ménos considerables y masas fibrinosas;
un quiste hemdtico pudiera ser sn consecuencia; finalmente,
el tumor se inflama algunas veces ¥ se forma un abeeso.

Diagndstico.—No se confundirh con el Lematocele de o Lt~
nica. vaginal, porque en este es dificil encontrar el testiculo;
por lo demas, el tumor es ovdideo y no alargado, como en el
hematocele del cordon.

La Zernia hepipldica se diferencia por su reducibilidad y el
tiempo que invierte en descender al fondo del escroto. El /i~
drocele del cordon no sobreviens jamas con tal rapidez.

Pronéstico.—F1 hematocele por derrame es bastante gra-
ve; necesita 4 veces la ligadura del vaso, si el tumor contintia
haciendo progresos.

Tratamiento.—No hay que precipitarse: con el reposo en la
cama, ligeros purgantes y resolutivos se suele obtener la des-
aparicion del tumor. Se vigilarin ademas las complicaciones:,
si se inflama el foco, serd preciso incindirle; si el derrame no
se limita pronto, es necesario comprimir el cordon espermé-
tico al nivel del anillo | Malgaigne). Se practicara tambien
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una incision en los casos de derrame considerable, cuando na
se puede esperar su resolucion.

[ ]
1I.—HIDROCELE DEL CORDON.

Dise este nombre 4 la infiltracion 6 al derrame de serosidad
entre los diversos elementos que constituyen el cordon.

Distinguense dos variedades principales, el Aidrocele por
infiltracion y el hidrocele enguistado.

Otrag dos variedades han deserito los autores, bastando in-
dicar sus nombres. La una, Aidrocele del cordon comunicante
con la cavidad del perifoneo, no es otra cosa que un derrame
seroso en el conducto vagino-peritoneal obliterado por el lado
de la tunica vaginal y permeable por el del peritoneo. La pre-
sion hace refluir el liguido hécia la cavidad peritoneal. La
otra variedad, Aidrocele del cordon communicante con la tinice
vaginal, es al contrario un derrame en el mismo conducto, pero
en sentido inverso; es decir, que estd obliterado en la porcion
peritoneal y no en la vaginal. Esta variedad coincide con un
hidrocele ordinario; constituye algunas veces un verdadero
hidrocele en forma de alforja. En una palabra, estos dos hi-
droceles reconocen por causa una obliteracion incompleta del
conducto vagino-peritoneal del recien nacido.

1.” Hidrocele infiltrado.

Causas.—Esta infiltracion, conocida tambien con el nombre
de Zidrocele difuso, se encuentra en el adunlfo sin causa cono-
cida. En algunos casos coincide con una anasarca, una asei=
tis, un tumor abdominal, una hernia.

Anatomia patolégica.—La infiltracion reside entre las ma-
llas del tejido celular del cordon por debajo del cremaster y
por delante de los vasos esperméaticos y del conducto deferen~
te. La serosidad clara alli contenida puede formar un verdade-
ro derrame, rompiendo los tabiques del tejido celular.

Sintomas.—Existe un tumor difuso, alargado en la direc-
cion del cordon, abultado hécia la parte inferior, y que suele
llegar hasta el anillo inguinal. El tumor no duele; es. blando
¥ pastoso; por la presion se pueden cambiar su forma y aspec-
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to; algunas veces es fluctuante hicia abajo: ofras se estaciona,
pero suele tomar proporciones enormes,

Diagndstico.—Se distinguira del epiplocele en que este se
muestra con mas lentitud y siempre ocupa el conducto ingui-
nal por un pediculo grueso. Es raro que la infiltracion del
cordon se prolongue por el conducto inguinal en forma de
pediculo voluminogo.

Tratamiento.—Si no desaparece espontineamente el tumor,
es preferible practicar una #neision & aplicar un sedal, como
ge ha hecho en algunas ocasiones.

2." Hidrocele enquistade.

Cansas.—Reconoce cuatro origenes: 1.° desarrollo del quiste
en una porcion no obliterada del conducto vagino-peritoneal;
2.° su trasformacion en un hematocele del cordon; 3.° su ter-
minacion por un hidrocele infiltrado que ha distendido con-
siderablemente las mallas del tejido celular; y 4.° su forma-
cion en una bolsa serosa, producida en los herniados por el
roce del vendaje herniario,

Anatomia patolégica.—El quiste es tinico 6 multiple; hay 4
menudo tres 6 cnatro escalonados 4 lo largo del cordon. Rara
vez excede del voliimen de un huevo; puede ocupar toda la
longitud del cordon, pero en los nifios se aproxima més al
anillo inguinal, y puede estar contenido en este conducto. La
pared es delgada, si bien & las veces gruesa y dura: gno es
m#s probable que en estos casos sea el quiste la trasformacion
de un hematocele?

La cavidad del quiste es tinica; pero es frecuente encontrar
tabiques completos 6 incompletos. El liquido es seroso, trans-
parente, algunas veces mas espeso, de color vinoso, achocola-
tado, ete.

Sintomas.— 7umor indolente, de superficie regular, alarga-
do, Sfluctuante, si no esth muy tenso por el liquido, en cuyo
caso presenta la resistencia de un tumor sélido. Es algunas
Vveces, mas no siempre, fransparente, segun el engrosamiento
de las paredes y la alteracion del liquido contenido. Si el
quiste esth situado hécia la parte inferior, al examinar su
fransparencia se ven los elementos del cordon diseminados al
rededor del tumor. El tumor es movible, pudiéndosele entrar
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algunas veces en el conducto; y cuando ocupa este, se le pue-
de rechazar 4 menudo hécia la cavidad abdominal.

Diagnéstico.—La fluctuacion, la superficie lisa y redondea~
da, le diferencian del Zipoma. No hay pediculo herniario, ni la
sensacion de pastosidad, ni el aspecto piriforme que se observa
en la hernia epipléica. No puede confundirse con un fercer tes-
ticulo, porque esto es muy raro y no esth bien probado que
pueda existir. Admitamos el caso: la presion sobre el tumor
desarrollard el dolor caracteristico que acompana al roce de
esta glandula. Los informes dados por el enfermo bastaran
para distinguir la hidropesfa de un antiguo saco herniario; pe-
ro este diagnoéstico es difieil.

Prondstico. Tratamiento.—La lesion no es grave. No se hace
nada si el tumor es muy pequefio; si es voluminoso & inco-
moda mucho puede hacerse la puncion, y mejor la PURCTON
sequida de inyeccion iodada.

I1.—VARICOCELE.

Reciben este nombre las varices de las venas del cortion
espermatico.

Causas.—Ista enfermedad es propia de los adolescentes. Re-
side casi tinicamente en el lado izquierdo. Puede ser determi-
nada por cualquiera obsticulo & la circulacion de las venas
espermaticas; hernia epiplbica, braguero, tumor que compri-
me estas venas.

Se han indicado causas anatémicas para explicar la fre-
cuencia del varicocele izquierdo: la longitud mayor de las ve-
nas esperméticas en este lado, la compresion de estas venas
por el colon iliaco lleno de materias fecales. La disposicion
anatémica, que favorece sin duda alguna el desarrollo del va-~
ricocele, es esta: vdlvulas rudimentarias 6 ausentes en las ve-
nas esperméticas, incidencia de dngulo recto de las mismas
venas izquierdas en la vena renal; lo cual contraresta el cur-
so de la sangre, mientras que las del lado derecho desaguan en
la vena cava, siguiendo, por decirlo asi, la direccion de la cor-
riente sanguinea de esta vena.

El varicocele es algunas veces hereditario, y se concibe,
puesto que se heredan disposiciones orgénicas de los padres,
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Anatomia patolégica.—Las venas presentan las mismas al-
teraciones que en las varices ordinarias. Son muy flexuosas,
su pared esta engrosada hasta el punto de que quedan abier-
tas, sin replegarse al cortarlas. Parece que aumenta su nime-
ro porque las venillas foman parte en la dilatacion. Todo el
sistema venoso espermitico esth dilatado, hasta el del mismo
testiculo.

Sintomas.—El principio es muy lento. Cuando las varices se
han desarrollado se observan los sintomas signientes: el es-
¢roto y el cordon son mas voluminosos que los del lado o puestos
Se comprueba en el cordon un Zumor difuso, blando y pasto-
50, que presenta abolladuras, circunvoluciones flexibles, que
se deprimen con.el dedo. El ojo se hace cargo tambien de es-
tas sinuosidades, que parecen un paguete de gusanos ¢ lom—
brices debajo de la piel, la que, por lo dem#s, se encuentra en
estado normal. El voltimen del tumor disminuye por el reposo
horizontal, y si se mantiene elevado el testiculo, desaparece
completamente. Si despues de haberle hecho desaparecer se
comprime con el dedo el anillo inguinal, se presenta de nuevo
por detencion de la circulacion venosa.

El varicocele es algunas veces doloroso. En ciertos enfermos
el dolor es insoportable y tiene exacerbaciones, aunque estos
casos escasean.

El dolor se calma cuando se sostiene el escroto ¥y no estd en
relacion con el voliimen del tumor. Pequefios varicoceles ha-
cen sufrir horriblemente, mientras que otros enormes pueden
ser indolentes.

Terminacion.—El varicocele queda por lo regular estaciona-
rio durante cierto nitmero de afios, despues tiende & desapa-
recer espontineamente 4 medida que el enfermo avanza en
edad.

Diagndstico.—El varicocele simple no puede confundirse
mas que con una hernia epipléica 6 un hidrocele infiltrado del
cordon. La /ernia epipldica no se reproduce despues de redu-
cida si se tiene cuidado de poner el dedo sobre el anillo ingui~
nal. El hidrocele infiltrado no presenta abolladuras ni es re-

ducible por ningun medio.

Prondstico.—No es grave, siendo la afeccion por lo general
mas incomoda que dolorosa.

Tratamiento.—Cuando los dolores no son muy vivos se
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puede prescribir un lratamiento paliativo, sobre todo si el
enfermo ha pasado ya de la adolescencia, teniendo en cuenta
que el varicocele tiende & desaparecer en el adulto.

Jiste tratamiento consiste en la aplicacion de un suspenso-
2i0, que sostiene los testiculos y calma los dolores. El proce-
dimiento de Richard (de Cantal) es preferible; se eleva el tes-
tieulo hécia el anillo y se comprime la piel por debajo me-
diaate un aro de goma eléstica que le mantiene como uno de
servilleta.

El dolor obliga algunas veces & recurrir al tratamiento cu—
rativo. Se puede curar el varicocele por la compresion, la li-
gadura de las venas |varicosas, el arrollamiento de estos va-
sos, la cauterizacion y las inyecciones de percloruro de hierro.

La compresion es debida & Breschet, que comprimia con
unas pinzas las venas varicosas y los tegumentos hasta pro-
ducir un esfacelo completo de las partes comprimidas.

La ligadura cuenta muchos procedimientos. Senaldndonos
el de Ricord, que consiste en pasar al rededor de los vasos dos
hilos, cuyas asas operan su contraccion. (Véase la figura en el
capitulo de Medicina operatoria. Ligaduras).

El arrollamiento, proceder de Vidal (de Cassis), se hace
pasando por delante y atras de los vasos varicosos dos hilos
de plata, cuyas puntas derechas ¢ izquierdas estin reunidas
y torcidas, hasta completa obliteracion de las venas por el
movimiento de rotacion que se les imprime.

La cauterizacion se practica por medio de una pinza porta-
chusticos, entre cuyos dientes se comprenden la piel y las
venas, despues de haber cuidado de aislar el conducto defe-
rente.

Las inyecciones de pereloruro de kierro han dado muchos y
buenos resultados 4 Maisonneuve, practicandolas aqui como
en todas las venas varicosas en general.

En todos estos métodos el objeto es obliterar los vaso; pero
ninguno esth exento de recidiva, de modo que es preciso de-
cidir al enfermo, cuando es posible, & que se contente con un
tratamiento paliativo.
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Diagndstico de los tumores del escrofo en general.

Al hablar de los tumores del testiculo, eseroto y cordon es-
permatico, hemos visto los signos con que se podrian recono-
cer y distinguir entre si estos tumores. y asi no repetiremos
estos caractéres, queriendo solamente resumir ahora en al-
gunos renglones el modo como se debe proceder en presen-
eia de un enfermo que presenta un tumor de la region de las
holsag para llegar & determinar exactamente si este tumor
pertenece 4 la misma glandula seminal, 4 gu pediculo, 4 sus
cubiertas, ¢ si hatomado origen en un punto mas ¢ ménos
distante.

La simple inspeccion de la region afectada podra dar algu-
nos datos importantes. En efecto, el estado del escroto puede
algunas veces describir por si solo el gitio de la dolencia. Por
regla general, si las cubiertas del testiculo estin igualmente
tumefactas de ambos lados, voluminosas y tensas, casi nunca
se trata de un tumor del testiculo ¢ del cordon. Las mas ve-
ces esta tumefaccion uniforme de las bolsas va acompaifiada
de rubicundez y calor de los tegumentos y de dolor 4 la pre-
sion; en una palabra, se frata casi siempre de una afeccion
inflamatoria del escroto; la orquitis doble nunca principia si-
multineamente por log dos lados. Si faltan estos caractéres
puede ser cuestion de un edema, de una infiltracion urinosa
¢ sanguinea al principio, ete.

Admitamos ahora que el tumor reside de un solo lado, bien
haya empezado lentamente, 6 acrecentado poco & poco, ete.;
&t expensas de qué elementos se ha desarrollado? Lo prime-
ro que debe hacerse es buscar si este tumor es reducible, pues
sabese que la proximidad del conducto inguinal y del anillo
expone la region del escroto & laformacion de tumores que
no le pertenecen propiamente. Pues bien, si el tumor es re-
ducible, se halla en presencia de una hernia accidental 6
congénita, de un hidrocele congénito y mas rara vez de un
abceso por congestion, cuyo pus ha seguido el frayecto del
cordon esperméatico. Sabemos como se diferencian estas di-
versas afecciones.

Cuando el tumor es irreducible, es porque corresponde al
testiculo, 4 sus cubiertas 6 al cordon. (No hablamos de la her-
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nia extrangulada, que no cabe confundirla con un tumor del
testiculo). En semejante caso se necesita asegurarse de Ig
posicion dela glindula. Siempre que es ficilmente accesible,
ha conservado gu forma y voltimen normal, y en especial si
reside el tumor por encima, se trata de una afeceion del cordon
(hidrocele enquistado, varicocele, ete.). 8i no se puede aislar
el testiculo es necesario proceder al exédmen del tumor por
cuantos medios quedan ya |indicados: buscar su trasparencia,
pues gi existe es un hidrocele, ¢ mas rara vez un quiste volu-
minoso del testiculo, y si falta es un tumor canceroso de este
organo 6 un hematocele de la tiinica vaginal.

Uliimamente, puede suceder que el testiculo sea fheil de
aislar del cordon y sus cubiertas, que estas sin cambio de
aspecto se resbalen facilmente sobre él mismo como en el es-
tado normal, pero que la glindula aumente de voltimen y se
ponga abollada é irregular. En tales casos se trata siempre de
un tumor perteneciente al testiculo mismo, ora de un tumor
maligno 6 de tubérculos en su primer periodo, ora de peque-
iios quistes, ora de una afeccion sifilitica.

CAPITULO CUARTO.
ENFERMEDADES DE LA PROSTATA,

Las principales enfermedades observadas en la prostata
son las inflamaciones y los tumores, entre los cuales compren-
deremos la Aiperirefia de la misma.

La préstata es una glandula que rodea la nretra desde su origen en &l
cuello de la vejiga hasta la porcion membranosa. Ocupa la cavidad su-
perior del periné, y estd en relacion: 1.°, por su cara anterior y supe-
rior con las fibras longitudinales anteriores de la vejiga que van 4 fijar-
se en el pibis, con tejido célulo-adiposo y el plexo venoso de Santori=
ni; 2.°, por su cara posterior ¢ inferior con el recto, del que la separa
una l4mina de fibras museunlares lisas que se continiia con la cubierts
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de las vesiculas seminales; 3.°, por sus caras laferales con otras liminas
musculares verticalmente dirigidas desde la aponeurosis superior 4 la
media del perinen y designadas con el nombre de aponeurosis laterales
dela prostata; £.°, por su base, horadada por un orificio para el paso de la

Fig. 35b.—Corte antero-posterior de Ja pélvis, destinado 4 mostrar
las aponeurosis del perineo. (Figura ezquemdtica),

1. Vejiga.—2. Recto,—3. Prdstata.—4. Bulbo.—34. Corle del miseu-
lo trasverso.—8. Ligamentoz anteriores de la vejiga, pared supe-
rior de la cavidad prostdtica,—7. Aponourosis perineal media con
sus dos hojns,—8. Hoja inferlor que se continta con la aponeu-
rosis superficial y que pasa sobre el borde posterior del misculo
trasversa.—9. Hoja superior de la aponeurosis media que va 4
formar la aponeurcsis  prostato-peritoneal, — 10. Misculo de
Wilson,

En esta figura estén separados los drgance de intento para ha-
cer ver las diversas hojus apeneurdticas,

uretra y de una cavidad que recibe los conductos eyaculadores, con la
vejiga por delante y las vesiculas seminales hicia alrds; y 5.9, por su
vértice con la porcion membranosa de la uretra, 4 la cnal estd contigua,
v eon el cuello uretral, de que esti separada por un espacio de 5 mili-
metros proximamente, que llenan los muisculos profundos del periné.

I.—INFLAMACIONES DE LA PROSTATA.

La inflamacion de la préstata puede presentarse en el esta-
do agudo 6 el erdnico.

1.° Prostatitis aguda.

Causas.—La inflamacion aguda de la préstata no es rara;
se observa lo mas comunmente en el adulto, y es causada por
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la blenorragia. Puede ser determinada por violencias exte-
riores. Con frecuencia se manifiesta en el curso de una estre-
chez, 6 & consecuencia de la introducecion de diversos instrn-
mentos en la vejiga.

Lesiones anatémicas.—Velpeau creia que la inflamacion de
la prostata principia, ya por el tejido secretor, ya por el in-
tersticial, lo cual puede ser verdad, pero en clinica es impo-
sible hacer semejantes distinciones.

La prostatitis aguda suele llegar 4 supuracion; no se puede
describir el estado de la glindula antes de la formacion del
abceso, y asf no nos ocuparemos sino de este niltimo periodo.
El aliceso de la prostatle esth situado 4 veces en el espesor
mismo del érgano, y acaso sea este el caso mas raro. Otras
veces es subyacente & la mucosa urcf'ml 4 bien ocupa el te-
jido celular muy denso que separa 4 la préstata de la cara
anterior del recto. Algunas veces, dependiente el abceso del
I6bulo medio de la gléndula, tiende 4 sobresalir en el lado del
bajo fondo de la vejiga. Ya el abceso estd circunserito, ya la
glandula estd trasformada toda ella en una bolsa purulenta
limitada por los planos musculo-membranosos que la rodean:
aponeurosis laterales de la prdstata, ete. En estos casos suce-
de la caverna prostitica & la prostatitis aguda, nombrandose
asf la cavidad fibrosa que queda despues de la eliminacion de
los detritus.

Sintomas.—La enfermedad se anuncia en el curso de una
blenorragia, por ejemplo, por ganas frecuentes de orinar, do-
lores mas vivos en este acto y pesadez en el periné; gi la
prostatitis no es consecutiva & la blenorragia, un flujo moco-
purulento puede senalar su desarrollo. Cuando se forma el
abeezo, el dolor perineal ge hace més vivo, y una reaccion
general mis ¢ ménos intensa se declara bastante & menudo.
Por parte de la vejiga hay tenesmo, y algunas veces reten-
cion de orina, y por la del recto constipacion, conatos falsos,
sensacion de ardor en el ano durante'la defecacion.

Los diversos modos de la exploracion de la prostata revelan
signos importantes. Por el calelerismo se determina un dolor
vehemente cuando llega la sonda & la region prostatica; si
estd formado el abeeso y sobresale en la uretra, la sonda en-
cuentra un obsticulo que vence en general facilmente, 4 ve-
ces abriendo el abceso por la presion que sobre él ejerce. Por

FORT.—PAT. QUIR.—TOMO . 8
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el laclo rectal se puede sentir la salida que forma el abceso en
este lado, si corresponde 4 la cara posterior de Ia glandula,
determindndose al mismo tiempo un dolor vivo en este punto.
La fluctuacion, que esta niltima exploracion permite algunas
veces comprobar, pereibese mejor en ciertos casos combinan—
do el tacto rectal con el cateterismo, y cogiendo en cierto
modo el abceso entre la sonda y el dedo explorador.

Si no se forma el abceso, llega la 7esolucion & los ocho dias;
otras veces sucede al estado agudo nna induracion crénica de
la glindula, y se observan todos los signos de la Aipertrofia
de la prdsitate. Cuando llega la supuracion la anuncian dolo-
res mas vivos, tenesmo y escalofrios 4 veces bastante violen-
tos. La fiebre puede prolongarse indefinidamente, tomar el
tipo de accesiones intermitentes, &4 la par que se gangrena la
prostata, y sobrevienen en el periné desérdenes irreparables;
la enfermedad puede tambien terminar por la muerte. Pero
la terminacion es las més veces favorable, y el pus da paso en
diversas direceiones: 1.° porla uretra casi siempre, siendo la
salida m#s ventajosa y estando determinada 4 menudo por la
presion del pico de la sonda; 2.°, por el recto, terminacion méas
feliz que la siguiente; 3.° en el tejido celular de la pélvis, en
cuyo caso resnlta un abceso urinoso, que se abre en la piel y
puede quedar fistuloso, ¥ en otros casos, afortunadamente
mas raros, una infiltracion de orina con todas sus consecuen-
cias; y 4.°, por la vejiga, aunque esta salida se observa muy
1)!’)(3}15 Yeees. .

El abeeso puede abrirse tambien en dos cavidades & la par;
v. 2., en la uretra y el recto. Entonces penetra la orina en el
trayecto purulento y determina la formacion de una fistula
urinaria mas ¢ ménos rebelde.

Diagnéstico.—Los diversos modos exploratorios que hemos
indicado impiden confundir la prostatitis con una cistitis del
euello, que no da lugar & ningun aumento de voltimen de la
prostata; con una hipertrofia de este Organo, enfermedad
esencialmente crénica, no dolorosa, y en la cual son faciles
de distinguir en general el obsticulo prostatico y la deforma-
cion del conducto de la uretra. El cateterismo permitira reco-
nocer tambien la presencia de un célculo, al cual pudieran
atribuirse el dolor prostitico y disuria. Deben tenerse en

cuenta igualmente los conmemorativos, v. g., la existencia
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de una hemorragia. Hemos insistido en los signos locales y
generales que anuncian la formacion del pus en ¢l curso de
una prostatitis aguda.

Prondstico.—Cuanto hemosg dicho de las terminaciones
prueba que el prondstico es grave, & ménos que no se trate de
una prostatitis muy leve que no llega & supurar.

Tratamiento.—Al principio 8 4 12 sanguijuelas en el peri-
né, cataplasmas, fricciones con el ungiiento napolitano be-
lladonado, bafios de asiento y baiios generales.

Cuando se ha formado el pus es preciso abrir el abeeso.
Para esto se introduce una sonda en la uretra y se trata por
medio de movimientos suaves de dirigir el pico de la sonda
hacia la prostata, 4 fin de perforar el abceso. Es mejor intro-
ducir el dedo en el recto y dar salida al pus comprimiendo la
prostata entre la sonda y el dedo explorador. Cuando el abceso
tiende 4 dirigirse hdcia el periné, se le deberd abrir en esta
region. En algunos casos forma grande prominencia en el
recto, y entonces se introduce un bisturi por este camino.
Cuando esta abierto el abeeso en las vias urinarias se necesita
impedir permanezea la orina en el foco, y con este objeto ha
de sondarse al enfermo siempre que tenga necesidad de
orinar.

2." Prostaltitis eronica.

Puede ser consecutiva 4 otra aguda. Las mas de las veces es
el resultado de una blenorragia, como la misma prostatitis
aguda, sobre todo en los sugetos linfaticos ¢ debilitados, y
cuando las purgaciones se han cuidado mal 6 sostenido por
eXCesos.

Los principales sinfomas son la miceion algo més frecuen-
te, un poco de pesadez y algunas lanzadas en el periné, y
particularmente un flujo uretral transparente y viscoso, otras
veces opalino y verdoso. Este flujo, més 6 ménos abundante,
ha recibido el nombre de prostatorred. Robin ha observado
que gran numero de flujos erénicos de esta naturaleza atri-
buidos & la prostata son independientes de esta gléndula, y
vienen en realidad de las glindulas bulbo-uretrales y de las
de Littre. Algunas veces un leve rezumamiento uretral de es-
ta indole le tienen los enfermos y hasta algunos médicos por
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sémen; pero el microscopio no descubre ningun vestigio de
espermatozoarios.

La prostatifis cronica suele ser estacionaria; mas por influ-
jo del régimen pueden sobrevenir exacerbaciones momenta—
neas, y aun puede desarrollarse una prostatitis aguda en tales
circunstancias y seguir todos sus periodoes.

La prostatitis crénica no ha de confundirse con la esperma-
torrea. La tumefaccion de la prostata, que se puede algunas
veces hacer constar por el tacto rectal, no debe dejar creer en
la presencia de un calculo.

Esta afeccion no estd sin gravedad, porque & menudo per-
siste indefinidamente & pesar de las precauciones mas minu-
ciosas y el régimen més severo.

Algunas veces se prescribirin los antiflojisticos, los vejiga-
torios y las fricciones resolutivas en el periné, el ioduro
de potasio al interior, y ante todo un régimen apropiado, de-
biendo el enfermo abstenerse de cualquier exceso.

Las fistalas y cavernas de la prostata suceden con bastante
frecuencia & los abcesos de este drgano, y algunas veces tam-
bien & la resulucion de masas tuberculosas. Su modo de for-
marse despues de los abeesos es ficil de comprender: cuando
corre el pus por la uretra, y en especial cuando una notable
porcion del tejido prostatico esth eliminada por la gangrena,
no volviendo sobre si mismas lag paredes del foco por la re-
sistencia de los tejidos fibrosos que rodean & la prostata, pe-
netra la orina en el foco, permanece alli é impide toda cicatri-
zacion, resultando una especie de holsa situada debajo de la
vejiga, y en la cual se altera la orina acumulada; habiendo
doble comunieacion entre esta bolsa y las vias urinarias por
una parte, el recto y el periné por otra, producese una fistula
anfractuosa con diverticulo prostitico muy irregular, y por
consiguiente muy rebelde & todos los tratamientos. Estas le-
siones prostiticas gon gravigimas, porque no tienen ninguna
tendencia 4 la curacion y sostienen en la region un manan-
tial inagotable de infeccion putrida.

Las ulceraciones de la prostata son lesiones méas superficia-
les que las que acabamos de describir. Interesan, no solamen-
te la mucosa uretral en la region prostatica, sino tambien el
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mismo tejido de la glandula hasta cierta profundidad. Son
causadas por el cateterismo 6 por la presion de un fragmento
de calculo que ha pasado de la vejiga & la uretra. Su diagnos-
tico es muy oscuro. El trafamiento que se emplea cuando se
sospecha su presencia consiste, sobre todo, en inyecciones
emolientes, narcoticas, as.ringentes, ete.

II.—TUMORES DE LA PROSTATA.
a. Hiperlirofia.

Etiologia.—Las causas de la hipertrofia de la prostata son
oscurisimas. Solo se conoce bien la influencia de la edad,
siendo una afeccion propia de la vejez y sumamente rara en
la edad adulta; sibese que en los nifios apenas existe la pros-
tata.

Anatomia patelégica.—La hipertrofia es general & parcial,
y en este caso interesa el lobulo derecho 6 el izquierdo de la
glindula. Se ha distinguido una hipertrofia del Zejido glan-
dular, otra del tejido muscular y una tercera del Zejido fibro-
s0: en el primer caso tan pronto es en los l6bulos laterales co~
mo en el 16bulo medio donde hay aumento de volimen. S4-
bese que el 16bulo medio de la prostata es rudimentario en
la edad joven y no se desarrolla sino més tarde. Estas distin-
ciones, por lo demés, no ofrecen en clinica mucho interés.

La prostata hipertrofiada se eleva en la cavidad pelviana y
se dirige hacia adelante, detras de la sinfisis. La porcion pros-
thtica de la uretra se alarga al mismo tiempo, y su corvadura
se aumenta en proporeciones considerables; asi es que el cate-
terismo suele ser dificil en estas circunstancias, y no puede
hacerse mis que con sondas muy encorvadas.

La porcion prostatica de la uretra esth més 6 menos defor
mada. El 16bulo medio forma una eminencia conocida con e.
nombre de soula vesical, que puede detener la sonda & tiempo
de entrar en la vejiga. La embocadura de las glindulas pros-
taticas, generalmente llenas de calculos en esta enfermedad,
estd muy dilatada, y el borde que las limita toma la forma de
una vilvula, que puede tambien poner obsticulo al cateteris-
mo, y que ha hecho dar 4 estos orificios glandulares el nom-
bre de vdlvulas prostaticas.
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S8i la hipertrofia afecta un solo 16bulo, el conducto esti des-
viado en sentido opuesto; algunas veces ge juntan los dos 16~
bulog en la linea media y dividen el conducto en dos canales,
uno por encima y otro por debajo del punto de union de am-
bos 16hulos; ofras veces, en fin, la uretra toma una forma ir-
regular, en cuyo caso es imposible formular una regla exacta
para dirigir el cateterismo, estando siempre més ¢ menos des-
viada la sonda y penetrando en la vejiga con mayor 6 menor
dificultad.

Las vesiculas seminales estan hipertrofiadas 6 atrofiadas. El
recto se halla aplanado y las materias fecales surcadas en
forma de canal.

Sintomas.—Hay disuria, tenesmo vesical con el chorro de
la orina modificado y algunas veces bruscamente interrumpi-
do. Los enfermos se quejan de dolores vagos, sufren inconti-
nencia de orina gi queda abierto el cuello vesical, y con méas
frecuéneia retenciones mis 6 menos prolongadas, de cuyas
resultas la orina se enturbia y se pone amoniacal, tanto mis
cuanto que no tardan en desarrollarse lesiones inflamatorias
més arriba de la lesion primitiva, viniendo & agregar la cisti-
tis y nefritis erénica sus sintomas 4 los de la hipertrofia pros-
tatica. Los sugetos de edad avanzada, febricitantes, extenna-
dos por la supuracion de su vejiga, rendicos por el cateteris-
mo y afectados de lesiones renales profundas acaban por
morir.

Los sintomas fisicos que permiten establecer el diagnostico,
son suministrados:

1.* Por el caleterismo.—Algunas veces la hipertrofia de la
prostata no opone 4 la sonda obstaculo bien marcado; pero las
m#is veces la desvia de la sonda, y para hacerla penetrar en la
vejiga debe llevarse su extremidad arriba, abajo 0 lateralmen-
te, segun la forma que ha tomado el conducte. Entonces se
reconoce de un modo mdis 6 menos aproximado si la hipertro-
fia es general y afecta un solo l6bulo; se comprueba la pre-
sencia de la ivula vesical, dando 4 la sonda, introducida en la
vejiga, movimientos de circunduceion. Segun queda ya dicho,
es siempre exagerada la corvadura de la uretra, y & menundo
se cree haber penetrado en la vejiga cuando el pico de la son-
da no ha pasado de la porcion prostitica de la uretra.

2.° Por el tacto rectal.—Nuhca debe descuidarse este me-
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dio, pues permite reconocer la posicion elevada de la prostata
y su aumento de volimen, y suministra preciosos datos sobre
la forma y el sitio de la hipertrofia. Asimismo se puede com-
binar el tacto rectal con la palpacion abdominal y coger en-
tre los dedos por encima del pibis la prostata hipertrofiada y
subida, lo que seria imposible en el estado normal.

“Para el diagndstico diferencial, véanse los demas tumores de
la prostata.

Tratamiento.—Es meramente paliativo: los medios medici-
nales, tales como emisiones sanguineas y fricciones en el pe-
riné, no han de emplearse sino con reserva; es menester
combatir la constipacion, las lesiones inflamatorias consecu-
tivag, etc. La indicacion principal es precaver los efectos de la
retencion de orina, con cuyo fin se usa: 1.° el caleterismo, ge-
neralmente por medio de una sonda de gran corvadura, y
2.° las sondas fijas, cuya accion es de temer en la vejiga, si
bien se esta obligado & reeurrir 4 ellas, siendo el cateterismo
muy dificil, doloroso, ete.

b. Diversos lumores.

Los caleulos de la prostata son frecuentes. Beraud ha des-
crito tres variedades: unos que toman origen en la glandula;
otros que llegan 4 la prostata despues de la operacion de la
talla; y otros, en fin, desenvueltos en la vejiga, que van con-
secutivamente hasta la uretra, se forman una cavidad en la
prostata y aumentan allf poco & poco de voltimen. Los prime-
ros constituyen, propiamente hablando, la afeccion calculosa
de la glandula prostatica; coincide frecuentemente con la hi-
pertrofia de este érgano.

La afeccion caleulosa de la prostata se manifiesta exterior-
mente al estar bastante desarrollada por sintomas que nada
tienen de patognomdnicos: dolor en el periné, disuria, ete. s
muy facil confundirla con la hipertrofia, 4 la cual suele acom-
panar. Cuando un céleulo volumineso esta alojado en la pros-
tata, puede determinar por su presencia dolores vivos, reten-
ciones de orina, abcesos y fistulas, pudiendo reconocerse que
existe por el cateterismo. Si no se abre paso espontaneamente,
se le debe extraer, ya por la uretra con instrumentos especia-
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les, ya por un ojal perineal, ya por una fistula preexisten-
te, ete.

Los quistes de la prostata son sumamente raros, no pose-
yendo la ciencia sino un cortisimo ntumero de casos; apenas
si esto es una curiosidad anafémica.

La afeccion tuberculosa de la misma glindula es por lo con-
trario comun. Sus tubérculos pueden ser enquistados 6 infiltra-
dos; pero los primeros, segun Beraud, son infinitamente mas
raros. La enfermedad puede principiar por un l6bulo, aunque
pronto estAn afectadoslos dos. La pristata no es generalmen-
te muy voluminosa.

Los tubéreulos prostaticos acompafian muy comunmente 4
los del testiculo, y entonces la vesicula seminal del lado cor-
respondiente al testiculo afectado puede ser tambien tubercu-
losa, sucediendo lo propio con el cordon. Sin embargo, la
prostata puede estar enferma sin que lo estén igualmente las
partes intermedias al testiculo y 4la glindula. Beraud y Ro-
bin hasta han anunciado que era 4 veces tuberculosa con ex—
clusion de cunalquiera otro drgano; pero este caso debe ser
rarfsimo.

Los sintomas funcionales de los tubéreulos prostaticos son
casi aquellos que hemos anotado al describir las otras enfer—
medades de la prostata. En los enfermos que padecen testiculo
tuberculoso, siempre debe explorarse la prostata por el tacto
rectal para comprobar la presencia 6 la falta de los tubéreulos,
porque 4 menudo no se revelan estos por ningun signo bien
graduado.

El eancer de la prostata es una afeccion rara y de un diag-
nostico muy dificil, sobre todo al principio. Ademés de los
sintomas funcionales propios de todas las enfermedades de
la prostata, produce destrozos que son generalmente efecto
de todas las afecciones cancerosas. Tumor prostatico, hema-
turia, ingurgitacion de los ganglios pelvianos, generaliza-
cion y caquexia cancerosa, tales son los principales signos que
debemos apuntar. Esta enfermedad termina siempre por la
muerte, y no puede atajarse por ningun tratamiento.
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CAPITULO QUINTO.
ENFERMEDADES DEL PENE ¥ CONDUCTO DE LA URETRA.

Estudiaremos estas enfermedades por el drden siguiente:
1., fimosis y parafimosis; 2.7, postitis, balawitis y balano-.
postitis; 3.°, tumores del pene; 4.°, chancro; 5.°, blenorragia;
y 6.° estrecheces de la urelra; terminando este capitulo con el
estudio de las fistulas urinarias en el hombre.

1.—F1M08IS Y PARAFIMOSIS.

1.° Fimosis.—Se llama fimosis la estrechez de la abertura
anterior del prepucio, estrechez tal, que el glande no puede
salir por delante del manguito membranoso que le rodea.

Es congénito b accidental. .

Fl fimosis accidental es causado por una inflamacion O por
chaneros.

Nada mas variable que las diferentes especies de fimosis. La
abertura es unas veces muy
pequena; otras el prepucio
forma un conducto cutineo
por delante del glande, y
en algunos casos esta uni-
do el prepucio al glande
por tejido cicatricial.

Los dnconvenientes del
fimosis son innumerables.
El coito siempre es doloro
s0, y pueden ocurrir rasga-
duras que son otras tantas
puertas abiertas al virus Fig. 357, —Operacion del fimosis (primer tiempo).
sifilitico; una materia ca-
seosa abundante, origen de suciedad, mal olor y dolor, se
acumula entre el prepucio y el glande, y termina por infla-
mar estas partes. Algunas veces el orificio es tan pequeiio
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que la orina se detiene entre el meato urinario y el prepucio,
que recine la orina en una especie de bolsa.

El contacto de la
orina con la piel de
estos Organos irrita
las partes en un gra-
do considerable. En
algunos casos la ori-
na deposita un sedi-
mento calculogo en
la bolsa que forma el
prepucio delante del
glande. Estos calcu-
los del prepucio sun
muy variables res-
pecto & su namero

e h (53
Fig. 357.—Operacion del fimosis (segundo tiempo). Ji¥ oliimen. .Albun‘?'s
. Pinzas deﬁdl‘ﬁ ear que tiran del prepucio-——2, Pinzas de  VECES NO existe mas
resion,— arte exuberante del prepucio.—3'. Esta T
ijmsm& parte despues de la seccion, e que uno 8010: Y las
mas son miiltiples,
en cuyo caso son poliédricos y presentan muchas caritas por
lascuales se corresponden exactamente. Su composicion qui-
rirgica es la misma que la de los caleulos de la vejiga.

Fig. 3558.—Pinzas de presion armadas de dientes para la operacion del fimosis,

Secura el fimosis por la incision, escision, swtura, corchetes
¥ dilatacion,

En la incision se hiende el prepucio por arriba, abajo y uno
de los lados. Para esto se pone una bolita de cera en la punta
de un bisturi, y se lleva el instrumento hasta el surco forma-
do por el glandey el prepucio; se perfora la piel y se incinde.

Ricord hacela escision con una pinza particular que recoge
toda la parte anterior del prepucio, la cual se corta rozando la
pinza; despues se la reune.

Para hacer la sufura se pasan primero hilos que atraviesan
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la base del prepucio; despues se hace la seccion de esta mem-
brana y en seguidalos puntos de sutura.

Vidal de Cassis ha aplicado sus corcleles O pinzas finas
(serres fines) por este proce-
dimiento: un ayudante estira
con dos dedos la piel del pene
hécia el pubis (fig. 356), al
mismo tiempo el cirujano
atrae 4 si el prepucio por me-
dio de dos pinzas de disecar,
sitnada una enel frenillo y
la otra'en ¢l dorso del pene
(fig. 357), poniendo entonces
en el prepucio unas pinzas de
presion con dientes (/ig. 358),
que sujeten bien la parte que
debe escindirse, cuyas pinzas
hau de colocarse oblicuamen-
te, (.le modo que cojan .el Pre- . 350.—Operacion del fimosi (tereer
pucio en mayor extension so- tiempo).
bre el lado dorsal del pene que
sobre su cara inferior; hecho esto, se corta de un tijeretazo todo
cuanto pasa de las pinzas. Entonces empieza el tercer tiempo:
la piel y la mucosa, cortadas al mismo nivel y mantenidas en
sus respectivas relaciones por las pinzas de dientes, estin
confrontadas exactamente y despues definitivamente reuni-
das por medio de corchetes, que se sitian muy cerca unos de
otros para afianzar mejor la reunion, la cual queda por lo co-
mun completa 4 las veinticuatro horas ( fig. 359).

La dilatacion se hace con una especie de pinzas de tres ra-
mas, que se introducen entre el glande y el prepucio; se se-
paran en seguida las tres ramas, que ocasionan rasgaduras
en el borde anterior del prepucio.

2.° Parafimesis.—Hay parafimosis cuando el prepucio es—
trechado ha pasado por detras del glande y no se le puede
volver hicia adelante.

La estrechez prepucial extrangula al glande, que se hace
dolaroso, se hincha, inflama y termina por gangrenarse, si
no se remedia,

Ha de procurarse reducirle. Para esto se toma el pene con
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la mano izquierda, sin apretarle mucho; esta mano trata de
empujar el prepucio hécia adelante, mientras que el pulgar
de la mano derecha rechaza el glande & la cavidad del pre-
pucio.

Puede tambien cogerse el pene por detras de la estrechez
entre los dedos indices y
medios, mientras que los
dos pulgares tratan de re-
ducir el glande. Es preciso
tener la precaucion de un-
tar con aceite el prepucio
y el glande para facilitar
la reduccion,

Otro método consiste en
oprimir fuertemente el
glande en la mano duran-
te uno 6 dos minutos, con
el fin de disminuir su volii-
men, y despues reducirle.

Si todos estos medios son
insuficientes, se puede re-
currir 4 este ofro: se rodean
1, Mano izquierda que tiene asido el pene.— el pene, el prepucio y el

2. Mano derecha que empnja ¢l glande. glande con un vendolete

medianamente apretado, y
se eleva el pene sobre el vientre; por lo regular, al cabo de al-
gun tiempo, se consigue el objeto.

Finalmente, si la extrangulacion es violenta ¥ amaga la
gangrena, es necesario hacer muchos deshridamientos en Ia
porcion del prepucio que extrangula.

Fig. 360.—Reduccion del parafimosis,

II.—PoSTITIS. BALANITIS, BALANO-POSTITIS.

La postitis es 1a inflamacien del prepucio, la balanitis la
del glande, y cuando estas dos inflamaciones estin rennidas
se llaman alano-postitis. Bstas tres inflamaciones se desar—
rollan por influjo de las mismas causas, complicandose con
mucha frecuencia: son ocasionadas por coitos con mujeres
afectadas de vaginitis 6 por la poca limpieza de ciertos
sugetos.
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Pueden ser determinadas por el fimosis. Cuando no se re-
media este estado, no solamente la mucosa del balano y del
prepucio adquiere una coloracion roja muy viva, sino tam-
bien se observan escoriaciones y ulceraciones, que pueden
dar lugar més tarde 4 adherencias anormales entre el glande
¥y el prepucio.

El tratamiento consiste en tener mucha limpieza y hacer
lociones ligeramente astringentes. En cuanto cabe se debe
impedir el contacto del glande y el prepucio, interponiendo
unas pocas de hilas.

11I.—TUMORES DEL PENE.

Muy rara vez se observan en el pene ciertos tumores, como
los erectiles grasos y quistes sebiceos; alguna vez se han visto
lwamores urinarios’y abeesos wrinosos, de los que ya hemos ha-
blade. En algunos casos se ha observado la el fantiasis, que
hemos mencionadoal describir la elefantiasis del escroto. No
es raro encontrar niicleos indurados en los cuerpos cavernos
sos formados por un derrame plastico inflamatorio ¢ por pe-
quenos derrames sanguineos.

El tumor que con més frecuencia se encuentra es por cierto
el cincer. Tambien describiremos las vegetaciones entre los
tumores.

Cancer del pene.—Principia unas veces por los tegumentos
¥ otrag por el glande.

Cuando empieza por la piel, casi siempre esta afectado el
prepucio, siendo desde luego un nicleo duro y 4 menudo iu-
dolente. En breve se extiende la induracion, que es desigual y
abollada, y aparecen ulceraciones, las cuales destruyen poco
4 poco las cubiertas del pene, ganando terreno hicia la raiz
de este Organo. La enfermedad experimenta ordinariamente
un tiempo de suspension en los cuerpos cavernosos, cuya
cubierta fibrosa parece ofrecerle cierta resistencia, si bien
estos no tardan en estar pronto invadidoes.

Lil cancer de los tegumentos del pene es casi siempre un
epitelioma, y lo propio puede decirse del que se origina & ex-
pensas del glande. Las mds veces se manifiesta al principio
en forma de una pequefia eminencia verrugosa, que se ex-
tiende en superficie, se ulcera, y presenta todos los fenéme-
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nos que hemos descrito al hablar del canerdide en general: es
el epitelio papilar.

La retencion de orina es un accidente bastante comun del
cancer del pene; el tumor comprime el conducto de la uretra
¥ acaba por borrar completamente su calibre. Puede tambien
ser debida 4 la obliteracion del meafo por la masa morbosa.

Debe practicarse cuanto antes la amputacion del pene y
obrar sobre tejidos sanos. Con la mano izquierda coge el ci-
rujano el pene, mientras que un ayudante refrae la piel hécia
el plibis, y con la derecha la corta de una sola cuchillada. Se
ha aconsejado poner préviamente una sondaen la uretra, pero
esta precaucion es, cuando ménos, inttil. Siempre es cosa fa-
cil encontrar el orificio uretral en la superficie de seecion, in-
troduciendo en él una sonda que se dejara fija durante la ci-
catrizacion,

Las vegetacioncs no son producciones sifiliticas, como s
ha creido por mucho
tiempo.

Son eminencias de
forma variada, situa-
das sobre todo en el
prepucio yel glande,
las cuales han recibi-
do diferentes nom-
bres, segun su con-
formacion , wvegela-
ciones, crestas de ga-
llo, coliflores, fram-
buesas, ete.

Tienen la mayor
analogia con las ver-
rugas y los puerros;
estin  constituidas,
en efecto, por nume-
rosos vasos reparti-
dos en medio de una

Fig. 381,—Vegetacion de base del glande, masa de tEjidO con-
Juntivo y de epitelio.

Las vegetaciones del pene desesperan 4 los jovenes, los

cuales no dejan de considerarlas como un accidente sifilitico,
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¥ se apresuran por lo comun #& someterse 4 un tratamiento
mercurial.

El virus sifilitico no tiene ninguna influencia en su des-
arrollo. Fstas producciones vegetantes son debidas 4 irritacio-
nes variadas, al contacto repetido de un liquido leucorréico,
flujo de la blenorragia y vaginitis, acumulo del caseo sub-
prepucial por falta de limpieza, pus procedente de un chan-
cro y que obra solamente como irritante.

Estos tumores, ordinariamente pequenos, progresan algu-
nas veces con mucha rapidez: se les ve en ciertos casos for-
mar masas considerables. Cuando adquieren grande voliimen
no es raro observar que la piel inmediata y su superficie mis-
ma se ulceran y presentan cierta semejanza con un eancroéide
uleerado, error que al decir de Virchow se ha cometido.

Su tratemiento es principalmente la limpieza, desapare-
ciendo en muchas ocasiones con lavatorios de agua. Si son pe-
diculadas se las éscinde, teniendo cuidado de comprender una
porcion del tejido en que estin implantadas para evitar la
recidiva. Cuando son voluminosas se recurre al constrictor li-
neal, por causa de la hemorragia que sobreviene en ciertos
Cas08.

IV.—CHANCROS.

No vamos & describir la sifilis: trataremos solamente de pre-
sentar un restimen del estado actual de la ciencia sobre este
punto tan estudiado y discutido. No nos ocuparemos en las
controversias que han dividido & los sifilibgrafos, ni en los
puntos de doctrina que han ocasionado su desacuerdo. A los
que quieran formarse una opinion sobre el particular les re-
comendamos la lectura de los interesantes y nuevos articulos,
Blenorragia, Bubon, Chancro, Stfilis, ete., de un sifiliégrafo-
dermatélogo, cuyos numerosos é importantes trabajos le han
puesto al frente de esta especialidad (1) y de un médico (2)
muy erudito, discipulo de Ricord, y en el cual hay que reco-
nocer una claridad incontestable en la exposicion.

(1) Tratado de las enfermedades venéreas. Sus aforismos, por Ed. Lan~-
glebert,
r‘1(2) Aliredo Fournier. Nuevo diccionario de medicina y cirujia pr c-
L1Cas,
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Definicion.—Con el nombre de chancros se describen gene-
ralmente todas las wlceraciones primitivas producidas por el
contagio venéreo. (1) Tendremos principalmente & la vista en
nuestra descripeion los chancros del pene.

Division.—Se distinguen comunmente dos especies de chan-
cros, blando 6 simple & indurado 6 sifilitico.

Bajo la denominacion de chancros volantes se designan vul-
garmente ulceraciones superficiales, escoriaciones, las mas de
las veces herpéticas, que desaparecen pronto y pueden pre-
sentarse &4 consecuencia de cualquiera irritacion del pene.

Esta division del chancro merece una explicacion.

Antiguamente no se establecia ninguna distineion entre el
chancro blando y el indurado. Todos los chancros eran consi-
derados como sifiliticos.

A Ricord pertenece el mérito de haber demostrado las dife-
rencias que separan estos dos chancros, y sobre todo de haber
hecho ver que su tratamiento es completamente distinto. En
presencia de las manifestaciones siempre locales del chancro
blando y de las generales del indurado, ha admitido la exis-
tencia de dos virus; 1.° el virus del chancro blando, y 2.° el vi-
rus del chancro indwrado, virus sifilitico.

Los autores que admiten la existencia de estos dos virus se
laman dualislas (estin en mayor nimero). Los unicislas
son por contra-oposicion 108 médicos, pocos ya, que atribu-
yen como antiguamente los dos chancros i un virus tinico,
que llaman sifilitico.

Luego que Ricord hubo dado impulso & sus trabajog, se hi-
cieron nuevos estudios. Uno de sus discipulos mas distingui-
dos, colocado en primera linea entre los sifilidgrafos de nues-
tra época, el Dr. Bassereau, padre, ha hecho numerosas in-
vestigaciones cientificas, de las cuales resulta que los dos
chancros datan de una época diferente.

Como el cuadro de esta obra no nos permite describir lar-
gamente la historia del chancro, diremos, en resumen, con

(1) No deben confundirse las voces venéreo y sifilitico. Se llama en-
fermedad venérea la que se desarrolla i consecuencia de los placeres de
la Vénus, ya sea el mal local 6 general, El epiteto sifilitico supone la
infeccion general de la economia, una diatesis. Asi la sifilis es una en-
fgi::llm;dad venérea, y el chancro blando, que es un mal venéreo, no es
siilitico,
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Bassereau, que el chancro blando era el inico que conocian
los médicos antignos (es del que hablan Galeno, Celso, ete.),
mientras que el chancro indurado aparecit héacia fines del si-
glo xv. Los médicos de aquella época no confundieron estos
dos chancros; pero al cabo de algunos anios Vella y Brassarole
englobaron las dos enfermedades en una misma descripeion,
verdadero chos que Ricord comenzd 4 desembrollar.
Nosotros describiremos separadamente los dos chancros.

§ 1.° Chancro blando 6 simple (1).

Este es un chanecro situado sobre tejidos no indurados, que
se produce siempre por contagioy posee dos caractéres esen-
cialeg: 1.°, no da lugar mds que & accidentes locales; y 2.%, es
inoculable y se reproduce con todos sus_caractéres en el mis-
mo enfermo.

Causas.—El chancre blando es muy comun. A. Fournier,
de 341 chancros observados en el hombre, en la consulta del
hospital dw Midi de Paris, en el espacio de fres meses, ha
comprobado 215 chancros blandog y solamente 126 indu-
rados.

Numnca ge ha obgervado el desarrollo espontdneo del chan-
cro simple; su existencia indica un contacto anterior, un con-
tagio.

Por grietas de la mueosa ¢ de la piel, por escoriaciones 6
por rozaduras ge hace la inoculacion del chanero blando, pero
el virus chanerogo puede proceder de otro modo: «No se debe
screer, sin embargo, que la penetracion del virus chaneroso
»se hace solo por soluciones de continuidad, 6 por decirlo
sasi, por puertas de entrada preparadas de antemano. Il pus
schancroso puede preparar sus vias y abrir la zanja. Deposi-
»tado en la superficie de los tegumentos, este pus, acre é irri-
»tante, determina una excitacion... sobreviene un eritema;
»despues se manifiesta una ulceracion superficial, se des-
sprende el dérmis. Desde entonces queda establecida la solu-

(1) Sinénimos: chanero no infectante, ulcera simple, ehancro antiguo,
chancroide, ehanerillo, chanero pseudo-sifilitico.

FORT.—PAT, QUIR,~—TOMO I 9
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seion de continuidad, se ha abierto la zanja y el virus ejer-
see su accion (1).»

El chancro blando es inoculable del hombre enfermo al
gano y del enfermo al enfermo mismo; se produce en esta
auto-inoculacion un chancro semejante & él mismo y sujeto &
los mismos accidentes.

Sitio.—Los chancros blandos de los Organos genitales son
mucho mas frecuentes. Vienen en seguida los chancros peri-
genitales (periné, pubis, region cruro-escrotal), y los chan-
cros del ano. No se conoce, segun Fournier, més que un solo
ejemplo de chanero blando cefalico.

Sintomas.

1.° Principio. Modo de desarrollo.—Iste es idéntico, ya se
inocule el pus chancroso en un experimento (2) 6 en relacio-
nes sexuiles.

a. Cuando se inocula bajo el epidermis con la punta de
una lanceta se observa:

Primer din.—Pequenia areola inflamatoria al rededor de la
picadura.

Segundo dig. Papula (grano lleno) cubierta con una pe-
quena costra sanguinea y rodeada de una areola inflamatoria.

Tercer dia. Vesicula en el centro del punto rojo, amari-
Ilenta y llena de una serosidad turbia.

Cuarto din. Verdadera pustula, analoga 4 una de ectima
de 3 4 4 milimetros.

Quinto dig. La phstula se rompe, el pus se derrama y se
ulcera el dermis.

Dias siguientes La ulceracion aumenta en superficie y pro-
fundidad: sus bordes estAn cortados’d pico; su fondo es irre-
gular, grishceo, cubierto por una especie de falsa membrana
bastante adherente. En tanto que dura la ulceracion, el pus
que se derrama es eminentemente contagioso.

Greneralmente ge cicatriza la tileera al cabo de algunas se-
manas.

(1) Ricord, Lecciones sobre el chanero.

(2) Estos experimentos, de los que se ha abusado, no deben hacerse
ers el mismo enfermo, sino en el caso de que haya dudas para el diag-
nostico.
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b.  Cuando el chancro es el resullado del conlagio, parece
que se desarrolla sin incubacion. Pocos dias despues de lag re-
laciones sospechosas, se apercibe el enfermo de una pequetia,
ulceracion, habiendo pasado comunmente desapercibida la
pustula.

2. Caracteres fisicos del chanero.—Tenemos que estudiar
la uleeracion misma y el pus que suministra.

El pus lamado pus chancroso, no presenta ningun ecarhcter
fisico particular: es semejante 4 cualquiera otro pus: no es
més ni ménos abundante que el de una herida simple, supu-
ante, de igual extension. Hemos dicho que es inoculable, y
st es frecuente ver chancros blandos mas 6 ménos numero-
808, ya que el virns sea depositado sobre muchos puntos & la
vezen el momento del contagio, ya que las partes del sugeto
se contaminen por su proximidad. Por esta razon se han ob-
servado muchos ¢hancros simétricos en la ranura inter-glitea,
en la hendidura valvar, ete. Hay enfermos que se inoculan
alguuas veces chancros en los dedos haciéndose sus curas.

La wlceracion se aproxima mas 6 ménos & la forma redoi-
deada. Bs profunde; su fondo esth cubierto de una capa gris
amarillenta, como seudo-membranosa; sus bordes estan per-
pendicularmente cortados, como hechos con un suce-bocados.

Los tejidos en que se desarrolla el chancro, son blandos ¥
flezibles como los de una herida ordinaria: de donde le viene
su nombre.

El chancro blando es medianamente doloroso; nunca deter-
mina accidentes generales primitivos 6 consecutivos.

Curso.—Se consideran en 6l tres perfodos: de progreso, de
estadio y de reparacion 6 eicatrizacion.

L Periodo de progreso.—En enanto la ulceracion se pro-
duce tiende & aumentar en profundidad ¥ sobre todo en es—
tension. Al cabo del primer setenario tiene un centimetro de
didmetro; al fin del segundo puede tener dos. Se detiene lue-
£0, pero en algunos casos se agranda mas todavia,

2.°  Periodo de estadio.—Despues la ulceracion no varia ya,
¥ queda estacionaria por algunos dias, comunmente dos 6 tres
Semanas, y 4 veces & pesar de todo tratamiento,

3.°  Periodo de reparacion ¢ de cicalrizacion.—Luego cae la
materia pulposa que cubria el fondo de la tilcera, el eual se
vuelve rojo y se llena, se regularizan los bordes, cesa la se-
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crecion purulenta y la cicatrizacion se verifica como en las
demas heridas.

Duracion.—La duracion del chanero blando varia desde al-
gunas semanas & muchos meses.

Terminacion.—Cura por lo regular; pero las complicaciones,
que vamos & estudiar ahora, pueden influir en su fermina-
cion. En todos los casos, despues de eurado, golo queda una
cicatriz sin induracion.

Complicaciones.—Se presentan en el sitio mismo del chancro
4 4 distancia.

Las complicaciones locales son, 1.° la induracion inflamalo-
ria, ocasionada yor la inflamacion de los tejidos en los cuales
estd situado el chancro, siendo una dureza aniloga & la que
rodea los flemones; 2.° la induracion medicamentosa, determi-
nada por los diversos chusticos, nitrato argéntico, dcidos, ete.;
3.° el fugedenismo, que consiste en una extension rapida de la
ulceracion; 4.° abeesos y fusiones purulentas, ete.

La mas temible de estas complicaciones es el fagedenismo,
que aparece bajo dos formas principales, en superficie 6 en
profundidad (fagedenismolterebrante). Puede revestir tambien
la forma gangrenosa. Su curso es lento 6 rapido, por lo que es
dificultoso fijar su duracion de una manera general. Sus con-
gecuencias son & menudo muy graves; se ha visto invadir el fa-
credenismo no solamente todos los érganos genitales, sino
tambien el periné, los muslos, el abddmen, etc. Las ulceracio-
nes de forma terebrante destruyen profundamente los tejidos
sabiendo dejar deformidades considerables, ante las cuales es
impotente la cirujia. Ademas, durante el perfodo de estadio
de la enfermedad, los enfermos estin igualmente expuestos &
accidentes inmediatos, tales como erisipela, flemon difuso y
hemorragias. Casi siempre tambien es malo el estado gene-
ral; el paciente, atormentado por vives dolores y cubierto de
enormes ulceraciones, se extentia y debilita progresivamente.

Bl fagedenismo no es ocasionado por un virus particular,
segun han creido algunos autores; es debido ya & causas lo-
cales (irritacion del chancro, desaseo, curas defectuosas, ete.),
ya 4 causas generales (excesos, mala higiene, privaciones, de-
bilidad). A menudo es forzoso atribuirle & una verdadera pre-
digposicion individual.

Las complicaciones que se presentan & distancia son la lin-
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fangitis y la adenitis. Bsta ltima constituye el budon chan-
croso, bubon especial, propio del chancro blando, nada seme -
jante al bubon simple de la blenorragia ni & la adenopatia
sifilitica. Bl bubon chaneroso reside siempre en los ganglios
inguinales superficiales; ‘el pus que suministra es énoculable
y da un chancro blando; cuando se abre, la abertura foma
todos los caractéres de la ulceracion chancrosa. Es por lo co-
mun monoganglionar y algunas veces multiple; se le ob-
serva en crecido ntimero de casos (fig. 362).

Fig. 362.—Bubones {segun Cullerier).

{. Bubon no supurado.—2, Chaneros blandos ganglionares en el periodo
de estadio, consecutivos d una adenitis simple chanerosa.

Empero, no ha de emplearse este medio sino con mucha
frescura, puesto que al salir bien tiene por resultado dotar al
enfermo de un nuevo chancro, cuyas consecuencias, segun lo
demuestra una observacion centenida en una nueva obra (1) de
Langlebert, pueden ser desastrosas.

Diagnéstico.—En los casos dudasos la inoculacion del mis-
mo enfermo, auto-inoculacion, eselarece el diagnoéstico.

(1) La sifilis en sus relaciones con el matrimonio. Paris, 1872.
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Es preciso evitar que se tomen por chancros blandos las ul-
ceraciones herpéticas y el chancro indurado. Las uleeraciones
del /erpes son ordinariamente més superficiales, més peque-
fias y mas numerosas que las del chancro blando; suceden 4
las vesiculas, tienen poca tendeneia & extenderse en superfi-
cie, y, en fin, ge reparan rdpidamente. Volveremos mas ade-
lante & hablar del diagndstico diferencial de las dos especies
de chancros.

Prondstico.—En" general no es grave. Sabemos que este
chancro no produce la sifilis. Es necesario reconocer, sin em-
bargo, que sus complicaciones pueden presentar cierto grado
de gravedad.

Tratamiento.—No debe fratarse con mercurio el chancro
blando. No solamente no le cura el mercurio, sino que su uso
exaspera la ulceracion, que hace progresos mas rapidos. Como
topico es detestable el mercurio; los calomelanos y el un-
giiento napolitano aplicados sobre la herida favorecen su ex-
tension.

El verdadero tratamiento del chancro blando, instituido por
Ricord, esla destruccion en sw sitio de lalcera. Es la sola ma-
nera de prevenir accidentes. Este tratamiento tiene por objeto
el destruir el virus chancroso y trasformar el chancro en una
herida simple.

Se consigue con causticos poco enérgicos, como el nitrato
de plata y otros; el hierro enrojecido es un excelente medio,
pero asusta 4 los enfermos.

Ricord se sirve del edustieo sulfo-carbdnico.

Hé aqui cémo se procede: se toma polvo de carbon de lena
comun, se vierte en ¢l acido sulfirico, hasta hacer una pasta
semi-sélida. Se cubre la tilcera perfectamente con una capa
de esta pasta chustica, rodefindola de algodon en rama para
proteger las partes vecinas. Ilsta cauterizacion es soportable.

Al cabo de cierto tiempo cae la escara con la pasta deseca—
da, y queda una herida simple que cura cicatrizindose, como
todas las heridas.

Si el enfermo no quiere someterse & la cauterizacion, se
puede curar con mucha limpieza y por medio de un trata-
miento tonico y reconstituyente; pero queda expuesto 4 todos
los accidentes del chancro blando.
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§ 2.0 Chancro indurado o sifilitico.

Fl chancro indurado ha recibido tambien el nombre de
chanero infectante.

Causas.—Se produce por contagio & por inoculacion, cémo
¢l chancro blando, del cual se distingue en que no se repro-
duce en el enfermo mismo, ya afectado por el virus sifilitico.
Imoculado en un individuo sano, reproduce un chancro indu-
rado.

Ricord y su escuela han sostenido mucho tiempo que el
¢hanero indurado procedia siempre de un chancro semejante.

El pus del echancro, decia Ricord, es fatalmente inoculable
y reproduce el chancro. El pus de los accidentes secundarios
nunea es inoculable, no siendo contagiosos estos accidentes,

A Langlebert toca la honra de haber descubierto y demos-
trado el primero, en 1856, que el chancro indurado ¢ sifilitico
puede ser igualmente producto de la inoculacion de la mate-
ria sero-purulenta segregada por las lesiones secundarias de
la sifilis, particularmente de la chapa mucosa, que, lejos de ser
inofensiva, segun se decia, es, al contrario, uno de log ma~-
nantiales mas comunes de la infeccion sifilitica (1).

El descubrimiento de este hecho, reconocido y admirado en
el dia por todos los sifilibgrafos, ha puesto fin 4 las largas di-
sensiones que hemos presenciado en otro tiempo sobre el con-
tagio de los accidentes secundarios de la sifilis, permitien-
do 4 todos los médicos, partidarios y adversarios de la an-
tigua escuela dw Alidi, el encontrarse en el terreno comun de
la prictica, que hasta demuestra todos los diag el poder con-
tagioso de estos accidentes.

Naturaleza.—Hemos visto que el chancro blando es un ac-
cidente que mo da lugar sinod manifestaciones locales. No
sucede lo mismo con este.

La ulceracion del chancro indurado es indicio de una in-
feccion general del organismo. El virus sifilitico es introduci-

(1) Langlebert.—Del chancro praducido por el contagio de los acei-
dentes secundarios de la sifilis; Paris, 1861 —Tratado de las enfermedades
venéreas, 1864, pigs. 44k y siguientes,
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do en la sangre, como el virus vacuno 6 el varidlico despues
de la inoculacion de la vacuna 6 de la viruela.

Al cabo de algunas semanas una série de accidentes, lla-
mados secundarios, se presentaran en la piel del enfermo y en
otros puntos. Despues sobrevendrin frecuentemente acciden-
tes ferciarios. Hé aqui la razon por queé se le llama sijfilitico,
Y- por qué ha recibido el nombre de infectante, chancro sifli-
tico aquel de que nos ocupamos.

Cuando el chancro se presenta es probable que la economia
esté ya infectada; no indica una infeceion préoxima; es la pri-+
mera manifestacion de la infeccion sifilitica, accidente primi-
tio.

Sintomas y diagndstico.

Principio.—El chanero indurado se manifiesta de algunos
dias & un setenario despues del contacto. Principia como el
changro blando por una vesico-pistula, que suele pasar muy
comunmente desapercibida. De ordinario es una pequeinia ul-
ceracion la que se observa como sintoma inicial.

Caractéres fisicos.—La ulceracion es en general #anica: es
pequena, redondeada, pudiendo en ciertos casos extenderse
considerablemente; pero no profundiza en los tejidos como el
chanecro blando; es superficial; parece que ha sido separada
una parte de los tejidos por capas y en hisel.

El liquido suministrado por el chanero indurado no es un
pus abundante como el del chancro blando, y si un liquido
serecso, exhalado en corta cantidad.

El chancro tiene una base indwrada. Esta induracion, ca-
racteristica, que le ha dado su nombre 4 la ulceracion, esth
situada debajo yal rededor del chancro; es ordinariamente
bhastante voluminosa para determinar la elevacion de la 1l-
cera; no estd enyojecida como la induracion inflamatoria 6 fle-
monosa que acompafa algunas veces al chancro blando; es
blanquizea. Al tocarla dala sensacion de un cuerpo extraio,
como cartilaginoso, en el espesor delos tejidos, 6 tambien de
un pedazo de pergamino subyacente & la tilcera. Sus limites
estan muy bien sefialados y no se pierde insensiblemente en
medio de los tejidos sanos, como se observa en la induracion
inflamatoria.
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La induracion del chancro, propia del infectante, esta for-
mada por una exudacion pléstica que encierra un nimero
considerable de corptisculos del fejido conjuntivo.

Sintomas lejanos.—No es local todo lo que se observa en
el chancro indurado. Con mucha rapidez, 4 los ocho 6 diez
dias despues de su aparicion, se acompaifia de una tumefac-
cion é induracion en los ganglios inguinales del lado corres-
pondiente (fg. 363). Esta adenopatia se manifiesta por estos
caractéres: tumefaceion poco considerable sin sintomas infla-
matorios; las glindulas ingurgitadas pueden moverse con los
dedos, estan induradas; se afectan por grupos (pléyades gan-
glionares), y no supuran mas que en casos excepeionales;
cuando supuran, su pus no es inoculable. La tumefaceion
ganglionar cura espontidneamente.

Fig. 363.—Bubunes indolentes del chanero indurado (segun Cullerier).

1. Sefial de un chancro indurado de la piel del prepucio,.—2. Pléyade ganglionar indolente,
nniltiple, bi-ingainal, desarrollo considerable de los ganglios.

Variedades.—TEl chancro indurado no tiene siempre los
mismos caractéres. Para los dualistas, Ricord y su escuela,
la induracion existe siempre; para otros no es constante 6
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estd tan poco manifiesta, que no se la puede reconocer. Para
estos iltimos el chancro blando puede dar lugar 4 la sifilis.
Istas son las variedades del chancro que regocijan & los
charlatanes y desesperan 4 log médicos de conciencia.
Iixisten chancros indurados con una induracion insignifi-
cante. Los hay mitad duros y mitad blandos, hasta el punto
de que Rollet ha podido deseribir un ehanecro misto. Bl chan-
cro apergaminado’y el chancro anwlar no son mis que varie-

dades del chancro indurado.

Debemos advertir que el chancro duro est sujeto, como
el chancro blando, 4 la inflamacion, & la gangrena, al fage~

denismo, ete.

El diagndstico puede hacerse por la comparacion de los ca—
ractéres del chancro indurado y los del chanero blando.

Estos caractéres diferenciales estin bien expuestos en la
signiente tabla, que tomamos de Follin:

CHANGRO EIMPLE.

Mis frecuente; ordinariamente
muiltiple. Bordes despegados, in-
vertidos, tallalos a pico; aspecto
grisieeo, fondo.

Base blanda; alguna dureza in-
flamatoria, pero sin induracion,

Secrecion abundante.

Pus inoculable en todos sus pe=
riodos, y en un sugeto virgen y
otro diatégico.

Adenitis aguda no constante.

Supuracion del bubon, inoeula-
cion positiva de este pus.

Complicase algunas veces con
fagedenismo.

Duracion de cinco & ocho sete-
narios,

CHANCRO INDURADO,

Ménos frecuente; ordinariamen=
te solitario; muy rara vez mas de
dos ehancros indurados.

Circunferencia que se continta
insensiblemente eon el eentro pro-
fundizado,

Induracion indolente sin infla-
macion,

Poea secrecion.

No inoeunlable en un sugeto dia-
tésico,

Adenopatia indolente constante.

Cuando hay supurscion el pus
del hubon no es inoculable al en-
formo.

Muy rara vez fagedénico.

Duracion de ecuatro 4 seis sete-

| narios.

Prondstico.—Muy grave, porque el chancro indurado oca-
siona el gélico. Lo mas comunmente, cuando un individuo
ha sido afectado de chanero indurado y sifilis constitucional,
queda refractario 4 una nueva invasion de sifilis, pero no &
la inoculacion y al contagio de chancros blandos.

Tratamiento.—El fratamiento curalivo del chancro es sen-

cillo; se debe favorecer la cicatrizacion dela llaga por medio
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de aplicaciones de pomada mercurial 6 de calomelanos. Si
tarda en cicatrizar, se le excita lavindola con vino aromatico.
Basta algunas veces el aseo.

Si hubiera complicaciones se cuidard de hacerlas desapa-
recer.

Algunos cirnjanos recomiendan el tratamiento mercurial
desde que aparece el chancro. Cuando el diagndstico es cier-
to, bueno es tomar esta precaucion, porque se gana tiempo.
Pero no hay seguridad de impedir la evolucion de los aeei-
dentes secundarios ni de atenuarlos. Puede, pues, esperarse
sin inconveniente.

Se ha hablado del tratamiento abortivo del chancro en el
momento de su aparicion. Por profunda que sea la cauteriza~
cion & que se recurra, es muy raro que se impida la evolu-
cion de la enfermedad, porque nunca se diagnostica en su
principio un chancro, siendo ademés imposible decir en este
momento si esun chancro, porque la ahsorcion del virus es
extremadamente rapida.

Cuando aparecen los accidentes secundarios, se puede co-
menzar el fratamiento mercurial.

Es preciso sobre todo tener muchos cuidados preventivos.
Para todo coito sospechoso deberd cuidarse de engrasar el
glande, el prepucio y el mismo pene con esmero en todos sus
repliegues con cold-cream, pomada de calabaza, etc.; tenerle
introducido lo ménos posible en la vagina, orinary lavarse
inmediatamente despues.

El cold-cream y la pomada de calabaza no son muy homo-
oéneos, pues contienen agua que con frecuencia no estd bien
mezclada, de tal modo que impide que algunos puntos se en-
grasen. Hé aqui la férmula de una pomada que no tiene estos
inconvenientes, que tambien es de bastante solidez para ser
puesta en un bote, y que se puede poner caliente en un fras-
co; basta para servirse de ella calentarla ligeramente & la
llama de una limpara 6 de una bujia.

CRba TpIaR, £ Ry e el st e b gramos.
Espermade ballena. < . . . ./vv o« 100 —
Aceite de almendras dulces.. ... .. 30 —

H. 8. A. pomada que se puede endurecer 4 voluntad aumentan-
do la désis de cera.
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V.—BLENORRAGIA.

Designase con el nombre de blenorragia, purgaciones 6 ure-
tritis blenorrdgica un flujo purulento y contagioso del con-
ducto de la uretra.

Causas.—Noes dudoso que la blenorragia es contagiosa.
Una mujer afectada de blenorragia la comunica 4 un hom-
bre, dela misma manera que puede recibirla de é1.

Si se quieren estudiar las causas fuera del con‘agio no se
sabe qué pensar.

Segun Gosselin, no se pueden coger purgaciones mas que
cohabitando con una mujer que las padezea.

Para Cullerier, de cien veces, en las noventa y nueve la
blenorragia es el resultado de un edito impuro.

Ricord afirma que frecuentemente las rJH{}U‘(f‘ dan la ble-
norragia sin leneria.

Su discfpulo A. Fournier es todavia méas afirmativo, porque
dice que este es el caso mas frecuente.

Es igualmente la opinion de Langlebert, que ha formulado
en este aforismo humoristico:

«Repitese & menudo que & mas linda joven del mundo no
puede dar sino lo que tiene. Este refran es falso y oculta un
lazo. Muchos hombres toman una blenorragia en mujeres que
no la tienen (1).»

Qué ereer? ;Qué opinion puede dar luz en este caso?

Fournier ha confrontado enfermas para dilucidar esta cues-
tion. zQué prueba esta confrontacion? Desde luego, como dice
muy bien Gosselin, es frecuente observar que la blenorragia
de la mujer no se traduce més que por un ligero é insignifi-
cante flujo imposible de recoger, si no se tiene cuidado de
comprimir lauretra de atris adelante, cuando no haya orinado
en seis it ocho horas. Por lo demés, hay que desengenarse, las
mujeres que se someten al reconocimiento estin ciertas de no
estar enfermas, y por otro lado el hombre afectado de blenor—
ragia ha cohabitado con otra mujer, mujer de mundo algu-
nas veces, que le ha comunicado la dolencia, pero & la cual
no quiere hacer la injuria de una sospecha. Segun Fournier,

(1) Aforismos sobre las enfermedades venéreas, V Seccion. Afor. 2.
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la blenorragia se manifiesta por una porcion de circunstan-
cias fuera del contagio: excesos venéreos, abusos de cier-
tas bebidas (vinos blancos, champaia, cerveza), flujos pato-
logicos de la mujer, derrame menstrual, masturbacion, erec-
cion prolongada, succio virge, inyecciones de precaucion por
una cépula sospechosa, bafios calientes y prolongados des-
pues del coito. Finalmente, convencido de la influencia de
estas causas aisladas y sobre todo reunidas, el mismo autor
publica en su articulo Blenorragia del Nuevo diccionario la
chistosa receta de Ricord, titulada: Recela para coger purga—
ciomes.

En restimen, creemos que la blenorragia en la mayoria de
los casos, si no siempre, es el resultado del contagio.

Sinlomas y diagndstico.—Despues de una incubacion de
cuatro 6 cinco dias (Fournier), pero que puede ser de muchas
semanag, la enfermedad se anuncia por escozor en el meato
urinario durante la emision de orina. El flujo es otras veces el
primer sintoma que se manifiesta.

La enfermedad se confirma y presenta de la manera si-
guiente: existe dolor vivo 4 lo largo del conducto de la ure-
tra, primero en el meato urinario, despues sube 4 lo largo del
conducto hasta el cuello de la vejiga. Este dolor, que se exas-
pera de un modo variable por la salida de la orina, auméntase
bastante bajo la influencia de las erecciones, que son bastan-
te frecuentes, y sobre todo de la eyaculacion, pues siente el
enfermo una sensacion de desgarro.

T1 meato se pone rojo y un poco doloroso al tacto. Se der-
rama un liquido amarillo-verdoso que mancha laropa, y que
depositado en el meato urinario de la mujer la comunica una
blenorragia. Puesto por accidente en ciertos puntos, v. g., en
la eonjuntiva, determina la explosion de una oftalmia blenor-
rdgica, cuya gravedad ya conocemos.

Variedades.—No hay dos blenorragias que se parezcan; en
unos el dolor es nulo, y en ofros es tan vivo, que obliga 4 los
enfermos f agarrarse & un mueble 6 & una pared durante la
emision de orina; tambien pueden ser las erecciones frecuen-
tes 6 escasag; en algunos easos el pus es verdoso y muy abun-
dante, v en otros més amarillo y en corta cantidad.

En fin, segun la intensidad de los sintomas se podra divi-
dir la blenorragia en leve, mediana é intensa.
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Curso.—Se le considera: 1.° un peritodo de incubacion, du-
rante el cual ningun sintoma se manifiesta, 2.° un periodo de
encremento, que dura de siete & doce dias, en los cuales los sin=-
tomas hacen progresos, 3.° un periodo de estadio, variable res-
pecto & su duracion, de dos 4 tres semanas 4 uno 6 dos meses
¥ aun més: 4.° en fin, un periodo de declinacion, que puede ser
muy largo.

Duracion.—Varia de algunos dias 4 muchos meses.

Terminacion.—Termina por curacion espontinea y rapida,
por curacion lenta, por blenorrea,

La blenorrea & gote militar esti caracterizada por la presen-
cia de una gotita de pus 6 de moco-pus en la extremidad de la
uretra; apenas se la observa mas que por la maiiana al levan-
tarse. La. inflamacion erdnica que produce este pus se encuen-
tra lomas comunmente hécia el bulbo: tambien en este sitio
se presentan las estrecheces, que son su mas frecuente conse-
cuencia,

Complicaciones.—Las complicaciones de la blenorragia son
muy numerosas y comunes: vamos 4 indicar solo las més prin-
cipales. Algunas consisten en la propagacion de la inflama-
cion & partes mas 6 meénos lejanas: halanitis, postitis, balano-
postitis, fimosis, parafimosis, prostatitis, vesiculitis, epidimi-
tis, cistitis, angioleneitis y adenitis (bubon), derrames plas—
ticos y nueleos indurados de los cuerpos cavernosos.

Ciercas complicaciones parecen ser debidas & una influencia
general de la blenorragia sobre la economia, como el reuma-
tismo blenorragico, tan bien estudiado por A. Fournier.

La mayor parte de estas complicaciones guedan ya deseri-
tas en capitulos especiales, por cuya razon no las repetiremos
en este lugar. Diremos solamente algunas palabras de la fe-
morragia de la wrelra, flemones peri-urétrales, rewmatismno ble-
qorrdgico y conguntivitis no purulenta. _

a. Hemorragie de lo wretra.—Sucede al desgarro de la
mucosa uretral durante el cdito 6 &4 una fuerte ereccion: se
produce tambien por el enderezamiento de la uretra que al-
gunos enfermos imprudentes tratan de hacer en las purga-
ciones llamadas de garabatillo. Por lo eomun poco abundante,
puede tomar en ciertos casos proporciones alarmantes, hasta
el punto de debilitar considerablemente y anemiar al enfer-
mo. Se la combate por medio de inyecciones de agua fria en
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el conducto; se pueden afiadir al agua, si la hemorragia es
muy rebelde, algunas gotas de una disolucion de percloruro
de hierro.

b. Flemones peri-uretrales.—Casi siempre ge desarrollan en
el bulbo 6 en la fosa navicular, esto es, en las dos extremidades
del cuerpo esponjoso. Sin embargo, se han visto aparecer en
todos los puntos del condueto. Tumefaccion, hinchazon, ru-
bicundez y dolor vivo, tales son primeramente sus caracté-
reg, que no se diferencian, segun se ve, de los de todos los fle-
mones en general. Mas tarde se forma el pus y puede perci-
birse la fluctuacion. Debe abrirse el abeeso 1o mas pronto po-
sible, y aun esta indiecado hacer una incision antes que se
haya comprobado bien la presencia del pus, teniendo asi la
ventaja de trazarle su camino. Is excepeional, en efecto, que
estos flemones terminen por resolucion, y si se agrandase la
abertura espontanea del abeeso habria peligro de una infil-
tracion de orina 0 de fistulas urinarias.

e. Rewmatismo blenoyrdgico.—La coincidencia de la artri-
tis con la blenorragia es un hecho que no cabe ponerlo en
duda actualmente. La inflamacion afecta con especialidad las
sinoviales articulares; pero no es raro que ataque las bolsas
serosas y las sinoviales de los tendones. La articulacion de
la rodilla es la que padece més frecuentemente.

Unas veces la coyuntura presenta tan solo un derrame de
serosidad sin fendmenos agudos, y es una simple hidrartrosis;
otras hay una verdadera artritis, y otras, en fin, no se obser-
van mas que algunos dolores articulares. Fstas tres varieda-
des han sido descritas por Fournier. Como quiera que sea,
por lo demés, la forma del reuma blenorrdgico tiene por ca~
ractéres principales su poca tendencia 4 la generalizacion, su
sitio mono-articular, su movilidad ménos graduada que la
del reumatismo ordinario, su duracion més larga y la lenti-
tud de su resolucion,

Los vejigatorios, la compresion, la inmovilidad absoluta de
la coyuntura son los medios de tratamiento que han de opo-
nerse & esta afeccion, contra la cual no surte ordinariamente
efecto la medicacion interna.

d. Conjuntivitis—Hemos hablado de los graves acciden-
tes que resultan de la aplicacion del pus b]mwnm-mu sobre
la conjuntiva; pero hay otra forma de conjuntivitis observada




144

en el curso de la blenorragia, y que no reconoce por causas,
como la precedente, su contacto directo, llamandose oflalmic
reumdltica, 4 1a cual parece estin predispuestos particular-
mente ciertos sugetos, si bien su etiologia estd aun muy os-
cura. Es de notar, sin embargo, que coincide muy & menudo
con los accidentes articulares.

La conjuntivitis blenorrdgica reumética no presenta nin-
gun sintoma diferente de los de la conjuntivitis aguda sim-
ple: rubicundez, lagrimeo, dolor, efe. Suele afectar ambos
ojos, ya simultineamente, ya uno tras otro. Dura por término
medio de ocho & quince dias.

Mencionaremos tambien como complicaciones de la ble-
norragia del aparato de la vision la ague-capsulitis y la
arilis.

Tratamiento.—Puede decirse que cada uno posee un frata-—
miento especial para curar esta enfermedad, lo cual prueba,
cuando ménos, que puede sanar de varias maneras, y que 1o
existe ningun especifico contra la blenorragia.

No revisaremos todos los medios de tratamiento. El de
Fournier nos parece mas racional, aunque en prineipio sola-
mente. Es casi imposible encontrar un enfermo tan déeil que
quiera someterse & todas las exigencias de este tratamiento.

Segun este autor, las purgaciones se curan bajo la influen-
cia de una medicacion ayudada de una higiene especial.

Recomienda 4 los enfermos evitar toda clase de excitantes,
los manjares con especias, las ostras, los espirragos, etc.; abs-
tenerse completamente de cerveza, vino blanco, aguardiente,
licores, cidra, café, té, ete. sPor qué las ostras constituyen
un plato excitante? ;Quién ha probado que el té, el café mis-
mo, puedan ser nocivos? (1)

ENFERM. DEL APARATO GENITAL DEL HOMBERE

(1) El uso cuotidiano de la infusion de té algo concentrada suele pro-
ducir una sobreexcitacion en la vejiga de la orina muy semejante 4 la
que se observa por el abuso de los aleoholicos; bay una sensacion de
peso y de ardor_y {recuentes ganas de orinar; la orina es por lo tanto
eseasa y encendida, y ocasiona una ligera incomodidad en la uretra al
ser expelida. Esta observacion que he hecho en varios sugetos me hace
aceptar la opinion de M, Fournier respecto & esta sustancia. En coanto
al café, est considerade como un poderoso excitante, hajo cuya influen-
cia se activan las funciones del sistema nervioso, se acelera la circula-
cion y aumentan las secreciones; por lo tanto, aparte de la influencia
general que ejerce sobre el organismo, las frecuentes ganas de orinar
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Veamos el tratamiento que creemos aplicable & todas las
blenorragias.

.0 8P ewislen complicaciones inflamatorias y la blenorra-
gia es muy agude, con dolores y erecciones, es preciso abste-
nerse de todo tratamiento encaminado 4 hacer desaparecer el
flujo y ocuparse ent combatir la inflamacion.

Esto se consigue preseribiendo el reposo, y si es posible la
estacion sentada 0 mejor horizontal. Durante este tiempo, el
enfermo se hard lociones de raiz de malvavisco ¢ de salvado,
tomard un bafio cada dia (no & todos los enfermos vendrd
bien), v podréa, si los dolores y la tension inflamatoria son
muy vivos, hacerse una aplicacion de ocho ¢ diez sangnijue-
las en el periné.

Hara uso de una tisana 6 limonada cualquiera, poco carga-
da, apropiada & su gusto, pues esta bebida no tiene otro obje-
to que diluir la orina y hacer pasar por la uretra un liquido
ménos irritante, aunque sea en mayor cantidad.

Se le recomendarf que ande poco, y que lleve siempre un
suspensorio si no puede dispensarse de andar. No cambigrd
sw régimen habitual, evitando las comidas abundantes y las
bebidas excitantes. Noexiste ninguna buena razon para pros—
ceribir el té, el café y el vino 4 ddsis moderada.

Si las erecciones nocturnas son dolorosas, se las calmara
con les medios que ponemos 4 continuacion.

1.° Echar polvos de alcanfor debajo de la sabana sobre la
cual reposa el enfermo.

2. Untar el pene, al acostarse, con pomada alcanforada.

3. Tomar & la misma hora una de las pildoras siguientes:

Extracto tabdico. . . . . . .. 0,50 centigramos.

ANCENTOPSos fima yas) oo g | Zramo.

M. para 10 pildoras.

2. Cuando se ke apaciguado el estado agudo, y este mo-

que produce y los dolores que la miceion causa en los que padecen ble-
norragias son eircunstancias suficientes para creerle contraindicado,
tanto mis cuanto que al aumentar la cantidad de orina no adquiere
esta los caractéres de dilucion que mds adelante trata de darla el autor
con el uso de limonadas agradables, cuyos efectos terapénticos son bien
distintos 4 los del té y el café. :
Gomez Pamo.
FORT.—PAT. QUIR,—TOMO IIl, 10
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mento no llega en la misma época & todos los enfermos, sien-
ten todavia dolores durante la miccion, pero son soportables;
el meato urinario estd ménos inflamado; el flujo uretral es
ménos verdoso y algunas veces no tan abundante. En ciertos
enfermos este estado de mejoria se presenta al cabo de una
semana; en otros faltan completamente log sintomas inflama-
torios; la primera parte del tratamiento puede ser entonces
suprimida.

En este instante comienza la segunda parte del trata-
miento.

a. Se continfia coun los medios del periodo inflamatorio
por pura precaucion, excepto la fisana.

b. Se hace tomar al enfermo por mafiana y tarde uno de
estos bolos:

Pimienta de eubeba. . . . . . .. . - 30 gramos.
Polvosdecatectt. . . o o »v o e 30—
Limaduras de hierro.. . . . . .« .+ 2 -

Bdlsamo de copdiba. . . . . . . . Lo 6. ‘8. para hacer

una opiata homugénea, que puede endurecerse con un poco de
magnesia caleinada. Dividese esta pasta en grandes pildoras 6
bolos de 6 gramos cada nno.

Algunas veces, despues de cinco (i ocho dias del uso de esta
opiata, sana el enfermo, y se le preseribe contintie por algu-
nos diag méas.

Ciertos enfermos no se curan con esta preparacion; otros no
la soportan, ya porque les inspire repugnancia, ya porque
sean molestados con afecciones del aparato digestivo (gas-
tralgia, diarrea). Para estos sugetos estd mas indicada la 10lti-
ma parte del tratamiento.

3.° La parte mas eficaz del tratamiento consiste en inyec-
ciones; se puede en muchas cirecunstancias recurrir a ellas,
sin necesidad de prescribir la opiata; en algunos enfermos el
estado agudo no se presenta 6 es poco marcado, y se pueden
emplear desde el principio.

Inyecciones de Ricord.

1.* Agua destilada. . . . . R 200 gramos.
sulfatode zine. . « . - - « . R D
Acetato de plomo . . . . . I R

M.
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2% Agua destilada.. .. .. gt 200 gramos.
Sulfato'de'zine:. - + + .. <. 1 —
Acetato de plomo , . . . . . 2 =
Tiéudano de Sidenham. .. . : i Tl
Tintura de catecn. v« & « 4

M.

Se repiten las inyecciones tres veces aldia: con frecuencia
son ineficaces.

Damos aqui la formula de una inyeccion que no es nues-
tra y cuyo origen no recordamos. Cualquiera que sea, y & pe-
sar de la asociacion singular de las sustancias que contiene,
podemos asegurar que da algunas veces resultados inespera-
«los cuando se emplea en el momento oportuno.

Goma ardbiga pulverizada.. . . . . 5 gramos.

NEURCOTANNG o o 4 v el s s St B 100 —
Disnélvase y abaddse.

SUlfatoide Zme. . . o eeens ey
== RAEONPEL. . v comoenl tens aa 0,50 centigramos.
— AR hIePr. i s et e
M.

Esta inyeccion da excelentes resultados en el periodo de
«declinacion de la blenorragia aguda, en la blenorragia cro-
nica y con frecuencia al principio de la forma aguda cuando
es leve.

Se hace una inyeccion por mafiana y tarde; si produjera do-
lores, 1o cual no puede preverse porque depende de la suscep-
tibilidad del sugeto, se disminuye la dosis de las sales. Siel
enfermo no siente ningun dolor, lo que es muy frecuente, se
puede elevar la ddsis de las sales hasta un gramo.

Los efectos de la inyeccion son variables: hemos ohservado
curaciones de blenorragias en cinco dias sin dolor ni fent-
meno de ninguna especie. En casos raros hemos comprobado
una congestion del pene con dolor por espacio de una 6 dos
horag, sanando la enfermedad como en el caso precedente. Lo
mas comun es que esta inyeccion determine un dolor levey
muy soportable. Tiene por efecto casi constante restituir
en parte el estado agudo y aumentar el flujo, lo cual asusta 4
muchos enfermos, pero se les debe hacer continuar; el mayor
nimero de blenorragias no requiere més de quince dias de
tratamiento.
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En el tratamiento de la dlenorrea se debe recomendar pri-
mero al enfermo siga una buena higiene y evite todo exceso.
Es comun, en efecto, el ver sostenido un flujo erénico por ex-
cesos de bebida ¢ de eobito. Si la enfermedad es rebelde, se
puede recurrir como en la forma aguda & los balsimicos 0 &
las inyecciones; no conviene tanto elevar la dosis de las sus-
tancias medicinales, como continuar regular y pacientemente
su uso durante un tiempo 4 menudo bastante largo. Por ulti-
mo, se ha dado el consejo de practicar el caleferismo con can-
delillas que se dejan fijas por espacio de unos diez minutos.
Cuando se han frustrado definitivamente estos diversos me-
dios, entonces es permitido acudir & la cawlerizacion de la
uretra.

VI.—ESTRECHECES DE LA URETRA.

La uretra es un conducto que da paso 4 la orina y al esperma 6 sé-
men. Antes de entablar el estudio de sns enfermedades es il traerdla
memoria sus principales disposiciones. Extendida la uretra desde el
cuello de la vejiga hasta la extremidad del glande, se dirige desde su
origen hicia delante y hdcia abajo. Llegad i la parle inferior de la sin-
fisis pubiana muda de direccion, y se eleva hicia arriba para descender
de nuevo 4 lo niénos en el estado da flacidez del pene; en el de ereccion
se contintia su parte peneal directamente con la porcion ascendente. En
su nacimientn, o sea al nivel del cuello de la vejiga, dista la uretra de
Ia cara posterior del pibis de 30 4 34 milimetrus; pasando el veértice de
la curva que describe debajo de la sinfisis, estd separado de esta por un
intérvalo que mile casi 2 centimetros; finalmente, desde este puuto no
se eleva en general sino 1 centimetro solamente antes de llegar al ni-
vel donde se contintia con la poreion peneai (dngulo del pene).

La uretra se divide en tres porciones, prostdlica, membranosa y es-
ponjosa. Sabemos que la prostata la abarca inmediatamente por debajo
del orificio vesical, y conocemos las relaciones de esta glindula. La por-
cion membranosa, intermedia 4 la prostata y al bulbo, corresponde hd-
eia atras al recto, del eual la separan las glandulas bulbo-uretrales y los
miiseulos del periné; en este intérvalo conduee el cirujano el bisturi
durante la operacion de la talla. Estd constituida por una capa de fibras
museculares eirculares, atravesadas por ricas redes venosas. La porcion
esponjosa abraza la uretraen todo el resto de su extension. Ofrece dos
eminencias, una por delante, el glande, y otra por atrés, el bulbo. Este
Giltimo estd situado en la cavidad inferior del periné entre las raices de
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1os cuerpos cavernosos. El cuerpo esponjoso licne la estructura de los
tejidos erectiles.

Se llama estrechez de la uretra toda disminucion en el cali-
bre de su eonducto.

s inflamatoria euando es determinada por la turgescencia
de la mucosa uretral inflamada; espasmidica, la que resulta
de la contraccion espasmddica convulsiva del esfinter uretral,
que se encuentra en la porcion membranosa del conducto; la
estrechez sintomdtica es producida por la proximidad de un
tumor que estrecha el conducto. )

La verdadera estrechez, la que vamos & describir, es la es-
trechez orgdnica, que presenta dos caractéres importantes, el
de ser permanente y el de aumentar progresivamente.

Causas.—Las estrecheces organicas se manifiestan casi
‘micamente en el hombre en ia adolescencia y edad adulta,
Se han atribnido 4 lesiones tranméticas de la mucosa uretral:
heridas ¥ contusiones, desgarro por célculos € instrumen-
tos introducidos en la uretra; & la cauterizacion de la mucosa,
4 inyecciones chusticas y 4 la blenorragia.

s dificil formar juicio sobre todas las causas. No esta de-
mostrado que una estrechez pueda ser consecuencia de las in-
yecciones solamente: tampoco lo estd mas que la produzean
las escoriaciones hechas por la extremidad de una sonda 6 de
un instrumento litotritor. Que una herida que desgarra la
mucosa en cierta extension dé lugar & un tejido cicatricial
que retrayéndose acarree una estrechez, se comprende: asi
que no es raro observar que una caida sobre el periné ocasio-
ne la rotura de la mucosa uretral, una hemorragia y consecu.-
tivamente una estrechez.

Empero en la grande mayoria de casos se produce esta le-
sion 4 consecuencia de una blenorragia. Muy diferente de las
estrecheces inflamatorias que hemos sefialado, y que son de-
bidas 4 la turgencia é infiltracion de la mucosa durante el pe-
riodo agudo, las que vamos 4 estudiar solo aparecen despues
de ladesaparicion del flujo blenorrdgico. Veremos el meca-
nismo por el cual se puede explicar su formacion.

Anatomia y fisiologia patolégicas.—En el caso de estreche-
ces traumaticas se encuentra un tejido de cicatriz, cuyo sitio
y extension no pueden fijarse de una manera general, porque
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estin evidentemente subordinados & la naturaleza de la lesion
primitiva. Pueden hallarse en el conducto bridas cicatriciales
longitudinales, oblicuas, transversales; sila herida ha sido
profunda, existe alrededor de la uretra en un espacio & veces
bastante considerable una verdadera virola de fejido inodu-
lar. La superficie de la cicatriz suele ser muy irregular, y
hasta se han observado en la uretra cicatrices consecutivas &
uleeraciones determinadas por una uretritis 6 la sifilis.

En cuanto 4 las estrecheces orgénicas de origen inflamato-
rio, parecen debidas & la extension de la flegmasia al cuerpo
esponjoso. En efecto, durante una hemorragia puede propa-
garse la inflamacion de la mucosa & los tejidos circunveei-
nos; determina en el cuerpo esponjoso la formacion de una
linfa plistica andloga & la que se produce en la parte perifé-
rica de un abceso. Esta se trasforma en un tejido fibroso emi-
nentemente retractil que abraza la uretra como un anillo, y
de aqui el origen de una estrechez. Pero este trabajo solo se
hace con lentitud, comprendiendo asi por qué las estrecheces
no se muestran sino en un periodo bastante distante de la
afeceion que es su causa. Cuando la blenorragia se repite &
menudo en un mismo sugeto, 6 pasa al estado c¢rbnico, la ir-
ritacion de la uretra es, por decirlo asf, incesante, y la estre-
chez tiene mayor tendencia & producirse y causar una coar-
tacion mas angosta.

La lesion puede ser del tejido celular sub-mucoso, y tam-
hien, y esto es lo més comun, del tejido esponjozo, segun aca-
bamos de decirlo. Hay aqui una induracion, y el anillo que
forma se aprieta insensiblemente, de modo que no admite me-
Jjor comparacion que el euello de una hernia. Es eldstico, por-
que admite algunas veces sin romperse una candelilla de un
didmetro superior & su calibre. Segun que se va haciendo mas
antigmo, la estrechez pierde parte de su elasticidad. La mate-
ria plistica no tiene Hmites bien circunseritos, perdiéndose
insensiblemente en las partes sanas.

Porel mecanismo que acabamos de exponer, explica A. Gue-
rin la formacion de las estrecheces consecutivas 4 la hlenor-
ragia.

Las estrecheces r¢siden ordinariamente en el cuellodel hul-
1o, en la union de este con la porecion membranosa de la ure-
tra, no siendo raro obgervarlas en la esponjosa, pues se las ha
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visto ocupar el meato y la fosa navicular. Asimismo se han
citado algunos casos de estrecheces prostaticas consecutivas
4 la abertura en el conducto de un abceso de la prostata.

Su makmero solo varia en limites muy restringidos, por cuan-
to las mas de las veces no se encuentra més que una, y algu-
nas dos. Bl doctor Voillemier nunca ha visto més de tres.

Su longitud suele ser poco considerable. Las estrecheces
traumAticas son las més cortas y pueden ser lineales, como si
estuvieran formadas por una ligadura. Otras ofrecen mayor ex-
tension; son prolongadas y tienen dos ¢ tres centimetros de
largas,

Su forma presenta variedades bastante grandes: ora la es-
trechez es rectilinea, ora es sumamente sinuosa, pudiendo
borrar de repente el calibre de la uretra, ¢ ir precedida de una
coartacion progresiva. Su abertura no siempre correspondeal
centrode la uretra, soliendo estar desviada lateralmente.

Bl calibre de las estrecheces puede ser muy ténue, hasta el
punto de no admitir la més pequenia candelilla; otras veces
no es muy denso, aumentando en general la constriccion 4
medida que envejece la enfermedad. Obsérvanse estrecheces
en un todo completas & consecuencia del traumatismo, y
nunca ge produce semejante caso despues de afecciones infla-
matorias. Sin embargo, cuando la estrechez esmuy ma reada
pueden establecerse, segun Veremos, fistulas urinarias detrés
de la estrechez; por manera que si la mucosa esta inflamada
& este mivel y se ulcera, sus diferentes partes puden contraer
tales adherencias que se convierta la uretra en un corto es-
pacio en un verdadero cordon fibrogo, no corriendo entonces
la orina sino por los trayectos fistulosos.

El glande se hace mas voluminoso en los sugetos que pade-
cen estrecheces antiguas. Este estado del glande es debido )
la dificultad que encuentra la sangre en el sitio de la estre-
chez para pasar del glande hicia el bulbo. La wretra por de-
lante de la estrechez es més angosta que en el estado normal;
se retrae gradualmente en infundibulum desde el meato uri~
nario hécia el punto estrechado. Detrés del punto enfermo la
uretra se dilata y forma una especie de bolsa, en la cual se
acumula la orina con frecuencia hasta el momento de la mic-
cion. Este fendmeno de dilatacion detras del obstaculo se ob-
serva en la estrechez de todos los conductos.
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No solamente la uretra se dilata, sino que la mucosa se ir-
rita, inflama, y al nivel de la estrechez existe algunas veces
una ulceracion, que segrega una materia moco-purulenta; y
no es raro observar pequefios desgarros, que aumentando su
voliimen disminuyen més el calibre de la estrechez y pro-
ducen una retencion completa de orina. Son algunas veces el
punto de partida de infiltraciones urinosas: en ciertos casos
ge forma un eileulo en el fondo de esta bolsa.

Lavejiga estd mis 6 ménos enferma, y puede estar hiper-
trofiada. Es raro que la mucosa no se inflame. A menudo las
orinas se alteran, se hacen amoniacales y contienen pus. En
algunos casos se infiltra este entfre las tunicas. al nivel de la
base de la vejiga, 6 se colecciona en el tejido celular de la
pélvis,

La prdstate participa & veces de la inflamacion de la vejiga.
En algun easo se encuentra una nefritis.

Sintomas. Diagndstico.—Iis dificil sefialar el principio. Cuan-
do se manifiestan los primeros sintomas, la estrechez existe
hace tiempo, peroen grado muy pequeiio para determinar
sintfomas gensibles.

Obsérvase en primer lugar una modificacion en el chorro de
la orina, que es de forma de barreno, tirabuzon, bifurcado,
en regadera, efc.; estas variedades consisten en la diferencia
de forma de la estrechez. Es preciso no dejarse engafiar por
una modificacion del chorro de orina, que puede observarse
algunas veces y que es debida & la union de los labios del
meato urinario por moco. La modificacion del chorro no exis-
te més que un instantefal principio de la miceion, al contra-
rio de lo que sucede en el caso de estrechez.

Al eabo de algun tiempo sobrevienen nuevos sinfomas. La
dilatacion de lo wrelra, que se forma detras del punto estre-
chado, sirve, por decirlo asi, de recepticulo 4 la orina; cuan-
do termina la miceion, el enfermo se ve precisado 4 contraer
muchas veces los musculos del perineo, y & sacudir el pene &
uno y otro lado para hacer salir el liquido que queda en la
uretra, y que moje en seguida sus vestidos.

Suelen presentarse ulceraciones en la dilatacion, detras de
la estrechez; causan violentos dolores, que hacen temer mu-
cho la miceion & los enfermos.

Esta inflamacion determina el derrame de un liquido moco-
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purulento, que se parece en ocasiones al de la blenorragia.

A medida que se aumenta la estrechez, la dilatacion hace
progresos, y puede suceder que el mismo cuello de la vejiga
fuera invadido, haciéndole perder su fuerza téniea, y de aqui
que sobreviniera una incontinéncia de oring.

Progresando la coartacion disminuye la fuerza del chorro
de orina; el enfermo se orina los piés, segun la expresion vul-
gar. Al mismo tiempo atraviesa la orina el punto estrechado
con ménos facilidad, y si la estrechez se hace muy angosta,
puede suceder que el liquido se derrame solo gola ¢ gola, y
tambien que la excrecion se suprima completamente. En es-
tos cagos la orina se estanca en la vejiga, se altera y se hace
amoniacal. Se observan contracciones enérgicas en el enfermo,
que siente frecuentes deseos de orinar, & causa de encon-
trarse la vejiga casi constantemente llena. Es comun ver ori-
nar & todas horas 4 los enfermos, y hacer esfuerzos inanditos
para no obtener ningun resultado. Hay, en fin, retencion
completa de orina. Se ha designado con el nombre de disu-
7ia la dificultad de orinar; dicese que hay éscuria cuando sale
la orina gota 4 gota, y la voz ezlranguria indica que no pue-
de salir orina de la vejiga.

Tstos diversos sintomas varian segun los enfermos. Se en-
cuentran sugetos que tienen iscuria con una esfrechez poco
mareada, mientras que la orina sale sin difienltad en algu-
nas estrecheces angostas. Estas variedades dependen eviden-
temente de los diversos grados de fuerza de impulsion que
posee la vejiga, y quizd tambien de la diferencia de elastiei-
dad de las diversas estrecheces. No es dificil comprender, en
efecto, cufin facilmente cede una estrechez muy elastica aj
paso de una candelilla, mientras ofrece suma resistencia & la
salida de la orina.

No se puede tener certidumbre de la existencia de una es-
trechez sino por la exploracion directa del conducto de la ure-
tra. Muchos instrumentos se han ideado para suministrar
datos exactos sobre el sitio y en especial la forma y calibre
de las estrecheces. Antes se empleaba el porfa-sello de Du-
camp, que era una sorda que llevaba en su extremidad un
pincelito de seda que se mojaba en la materia emplastica, la
cual solidificada se introducia el instrumento en la uretra,
donde se le dejaba el tiempo necesario al reblandecimiento de
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la cera y & su molde sobre la estrechez; pero la extremidad
de esta candelilla puede romperse en el punto estrechado, Yy
al sacarla debe tambien correrse la cera reblandecida en la
estrechez, cuya longitud no cabe reconocer entonces. Final-
mente, se ha probado que llevando muchas veces seguidas el
instrumento sobre una misma estrechez, se obtenian 4 menu-
do sellos 6 marcas muy diferentes en cada exploracion.

El instrumento de Amussat, compuesto de una sonda hue-
ca de plata, con un mandrin en cuyo extremo esté fijo un ho- i
ton capaz de moverse lateralmente y enganchar asi la estre-
chez de atrisadelante, esth igualmente abandonado en el dia.

Es preferible servirse de una sonda de metal ¢ de una can-
delilla de goma elistica. Generalmente se recurre 4 las cande-
lillas que terminan en pequefas olivas, ¥ con las cuales se
pueden medir: 1.° las dimensiones de la estrechez, por el grue-
so.de la oliva que la atraviesa; 2.° su forma, porque la cande-
lilla introducida algunos instantes se calienta y toma la for-
ma de la estrechez; 3.° su longitud y sitio midiendo la lon-
gitud de la sonda, cuando la oliva se encuentra delante Yy
detras de la estrechez; y 4.° el mimero, pues hay & wveces dos,
tres, cuatro y mas. Cuando se introduce la candelilla olivar
se siente perfectamente el obsticulo antes de penetrarle, y
e comprueba igualmente una resistencia al querer sacar la
oliva que ha franqueado la estrechez.

Curse. Terminacion.—Es rarfsimo que una estrechez quede
estacionada y no llegue 4 ser progresivamente bastante an-
gosta para poner un obsticulo mis 6 ménos completo & la
miceion, Este caso se observa tan solo en log enfermos cuya
uretra no presenta més que un simple pliegue de la mucosa o
algunas pequefias bridas que no tienen ninguna tendencia 4
desarrollarse; pero siempre que exista un anillo que abraza
una parte del conducto, la constriccion se hace mas y mis
estrecha si se abandona la enfermedad 4 si misma. En fin,
durante el curso de una estrechez el enfermo no solo esti ex-
puesto 4 la retencion de orina, sino tambien & la infiltracion .
urinosa por las rasgaduras de la uretra y vejiga, 4 log tumo- '
res urinarios, alos flemones y ahcesos urinosos. La cistitis se

presenta con frecuencia; tambien se observa alguna vez la
nefritis, complicaciones todas de la mayor gravedad.
Prondstico.—Is grave, porque una estrechez no se cura es-
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ponthneamente; acarrea accidentes que pueden ser mortales;
y por tltimo, el tratamiento de las estrecheces no estd exento
de peligros.

Tratamiento.

Debe dirigirse contra la estrechez y los accidentes que esta
lesion determina.

1.° Tratamiento de la estrechez.—Los métodos mas emplea—
dos son la dilatacion, la cauterizacion y la wretrotomig. Dire-
mos tambien algunas palabras de la escision y escarificacion.

A. Dilatacion.—FEsta operacion se hace con sondas, candeli-
[las 6 instrumentos particulares llamados dilatadores.

La dilatacion puede ser temporal 6 permanente, segun la
duracion de los agentes que quedan fijos.

a. Dilatacion temporal.—Puede hacerse de dos maneras:

1. Ya se introducen sucesivamente muchas candelillas 6
bordones, cuyo calibre se aumenta con lentitud. Es sabido
que las candelillas estin clasificadas por séries, que cada una
es de un cuarto de milimetro mas gruesa que la sub-siguiente,
segun la hilera de Philips, de tal modo que para llegar & la
dimension de un centimetro se necesitan cuarenta candeli-
llag, 6 sean cuatro por milimetfro. La serie de Beniqué es de
sesenta candelillas, porque estan graduadas & un sexto de mi-
limetro. Asi, cuando se dice candelilla ntim. 20 de la série de
Philips, se habla de la de cineco milimetros, el num. 21 que
tiene cinco milimetros y cuarto, y el ntim. 19 cuatro milime-
tros y tres cuartos.

2.° Ya se introduce con fuerza una sonda gruesa ¢ un ins-
trumento dilatador, franqueando el obstaculo deun solo golpe.
El primero de estos dos modos de dilatacion temporal se llama
dilatacion temporal gradual: se aplica al segundo el nombre
de dilatacion temporal jorzada.

z. La dilatacion temporal gradual se hace asi: introdicese
una candelilla, que se supone menor que la estrechez; si llega
4 la vejiga se la saca inmediatamente; despves se introduce
de la misma manera una candelilla de mayor calibre, y asi se
contintia hasta que no pueda penetrar ya ninguna. Al dia si-
guiente pneden introducirse candelillas més gruesas, y co-
mienza otra sesion, dilatando de este modo la uretra tres 6
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euatro milimetros, en cuyo caso pueden emplearse sondas
metalicas, Si la estrechez es angosta, sin poderla atravesar la
candelilla méas delgada ni ballarse cogida la punta del ins-
frumento por la parte estrechada, se la debe dejar fijar; lo
mas comunmente, al cabo de media hora se puede introducir
hasta la vejiga. 8i sobrevinieran accidentes se suspende el tra-
tamiento.

Muchas veces es dificil encontrar el hueco de la estrechez
hasta en una candelillamuy fina; en fal caso hay que torcer la
punta del instrumento y hacerle penetrar en el conducto din-
dole movimientos de barreno, siendo este un buen medio de
entrar en una estrechez cuyo orificio no estd situado en el
centro del eonducto, como se ve frecuentemente.

6. La dilatacion temporal forzada ¢ brusca se hace con
un dilatador, como el de Perreve, 6 con las grandes sondas de
Mayor, que son seis, teniendo la méas pequefia cuatro mili-
metros y la mis gruesa nueve, Fn esta operacion se fuerza la
estrechez con suavidad, pero con insistencia. Isth poco
usada.

En estos tltimos tiempos ha ideado el Dr. Voillemier un
nuevo instrumento destinado 4 dilatar bruscamente la uretra,
Y que €l llama divulsor ¢ilindrico, teniendo la ventaja sobre
el de Perreve de agrandarel didmetro de la uretra sin desgar-
rar sus paredes; el desgarro es una causa comun de accidentes
4 consecuencia de las operaciones de dilatacion brusca.

b. Dilatacion permanente—Se deja la primera candelilla
fija por espacio de cinco O seis dias; la orina se derrama 4 lo
largo de la sonda; se reemplaza la candelilla por otra de ma-
yor calibre que se deja colocada por uno 6 dos dias, y se con-
tinta asi hasta dilatacion completa. Se emplea ménos que la
dilatacion gradual. Expone, ademas, 4 lesiones de las vias
urinarias deferminadas por la presencia de la sonda *perma-
nente: la metritis, cistitis, abcesos de la prdstata, del peri-
né, ete.

B. Caulerizacion.—Practicase por medio de instrumentos
llamados porta-cdusticos, y que son casi todos arreglados del
mismo modelo. Es una sonda que lleva en su extremidad una
pequetia masa de nitrato de plata fundide, y dispuesta de tal
modo que el chustico esta oculto mientras se introduce el ins-
trumento y no se descubre sino al nivel de la estrechez.
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Se han empleado muchos procedimientos, como son l1a caw -
lerizacion direcla, 1a relrdgrada, que solo se diferencia de la
anterior porque se hace actuar el caustico de atras adelante,
y la lateral, en la que no se cauteriza més que una parte de
la estrechez en vez de llevar el nitrato argéntico por toda la
eircunferencia 4 la par.

Tste método, dice Voillemier, «reducido & si mismo no da
més que resultados incompletos, si bien es un auxiliar precio-
go de la dilatacion.» Si no puede por si solo destruir una es-
trechez, obra afortunadamente siempre que sea necesario mo-
dificar el estado de la mucosa uretral.

C. Uretrotomia.—Esta operacion consiste en dividir la
uretra de dentro afuera, urelrotomia interna; de afuera aden-
tro, uretrotomia exlerng.

@. Enla uretrotomia interna se divide la esfrechez com-
prendiendo en la incision la mucosa y el tejido sub-mucoso,
esto eg, todo el espacio de la induracion. Puede servirse de di-
versos instrumentos, del wretrdlomo dilatador de Reybard, 6
mejor todavia del de Maisonneuve. Este ultimo consiste en
una varilla de plata acanalada, en la que corre un mandrin
armado con una hoja triangular, cuyo vértice estéi embotado,
y que asi conformada despliega simplemente la mucosa en ias
partes vanas, al paso que por sus dos lados corta las mas re-
gistentes en el punto estrechado. En la punta del uretrétomo
se atornilla una candelilladelgada de goma. elastica, que se in-
troduce antes en la uretra para servir de guia al instrumento.
Ilecha ya la seccion, se pone una sonda fija para impedir la
reunion de los labios de la incision.

5. En la uretrotomia externa se hace de fuera adentro
una ineision que comprende la piel y sucesivamente todas las
capas que rodean la uretra hasta haber penetrado en su cavi-
dad; despues se deja permanente una sonda bastante gruesa
(Syme).

Siempre que esto sea posible, se introduce en la uretra un
conductor de metal que sirve de sefial y guia al instrumento
cortante durante la division de los tejidos. Pero no siempre es
fhcil introducir este conductor, tanto més cuanto que si el
calibre del donducto fuese bastante grande para dejarle pasar
facilmente, no habria motivo para no intentar la dilatacion
con preferencia 4 la uretrotomia externa, la cual est& indicada
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especialmente en las estrecheces tan angostas que se han lla-
mado infranqueables, por cuya razon han sido inducidos los
cirujanos & practicar la wrefrofomia externa sin conduetor. En
este procedimiento se ineinden las partes blandas en la linea
media del pene 6 del periné, en el punto en que se supone la
existencia de la estrechez, dividiendo con precaucion la masa
fibrosa; si se encuentra el conducto, se le divide en toda la
longitud del punto estrecho, y de lo contrario se profundiza
en el tejido indurado, formando un canal bastante ancho para
dejar pasar una sonda, que se deja permanente hasta que se
acaba la cicatrizacion.

Las operaciones de uretrotomia exponen 4 accidentes con
frecuencia muy graves, de cuyo ntimero son la hemorragia y
la infiltracion urinosa, yasi no se les debe poner en practica
sino en los casos en que no se pueda emplear la dilatacion,
que es el ménos peligroso de todos los métodos. Resérvase la
uretrotomia para las estrecheces valvulares, las que estdn do-
tadas de extremada elasticidad, de tal suerte, que vuelven ra-
pidamente sobre si mismas despues de la dilatacion. La ure-
trotomia externa en particular esth indieada sobre todo en los
casos de estrecheces bastante angostas para imposibilitar el
paso de una candelilla y poner un obstéculo 4 la miccion.

D. La escision de las estrecheces da lugar 4 una grande he-
rida uretral, que al cicatrizarse puede 4 su vez ocasionar una
nueva coartacion. Esth ahora completamente abandonada.

E. ZBscarificacion.—Lo que hemos dicho de la uretrotomia
interna nos dispensa de insistir largamente sobre la escarifi-
cacion, que no es en cierto modo més que un primer grado.
Esta operacion, que se practica con instrumentos analogos,
consiste en incindir solamente la mucosa. Se la practica poco,
porque rara vez es suficiente la ineision superficial.

2. Tratamiento de los accidentes.—No queremos hablar de
los accidentes ocasionados por las operaciones, sino por la es-
trechez. Ya hemos tratado de los tumores ordinarios, abeesos
urinosos é infiltracion urinosa. El accidente por el cual el ci-
rujano es mag comunmente llamado es la retencion de orina,
¥ en presencia de este accidente puede encontrarse indeciso.

:Debe hacer la puncion de la vejiga?

No debe apresurarse; antes se debe cerciorar de la imposi-
bilidad de penetrar en la vejiga por las vias naturvales. La
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puncion solo excepeionalmente puede ser una operacion ne-
cesaria.

Si la estrechez es muy angosta se procura introducir lenta-
mente una de las candelillas més finas engrasada: por lo co-
mun pasa; otras veces se detiene en el punto estrechado.
Cuando se la deja colocada, al cabo de un cuarto de hora se
la empuja un poco mis, despues algo mis, y termina por
entrar en la vejiga, en donde se la abandona: la orina se der-
rama gota & gota 4 lo largo de la candelilla ¢ bordon, que al
mismo tiempo dilata la estrechez. Se deja esta candelilla colo-
cada de 24 4 36 horas, y luego se contintia del modo que he-
mos indicado para la dilatacion gradual. Entonces se dice que
se prepara el conducto d la dilatacion. Cuando la candelilla 6
bordon no pasa 6 no queda cogido por la estrechez, se ensaya
4 penetrar con las candelillas de bola, cuya extremidad libre
se tuerce en espiral. Se hace tomar un bano al enfermo y se
prescribe una aplicacion de sanguijuelas en el periné. Des-
pues de haber visto que todos estos medios han sido inntiles,
se decidird la puncion; mas para hacerla, sin que parezca te-
meraria, es necesario estar bien seguro de gf mismo y tener
una grande practica.

Comunmente el enfermo no reclama log cuidados del eiru-
jano mis que en los momentos en que se presenta la retencion
de orina; por esta razon se ve casi siempre en la necesidad de
preparar el conducto & la dilatacion por medio de la introdue-
cion de candelillag muy delgadas.

Accidentes.—Durante el tratamiento de las estrecheces esti
sujeto el enfermo a estos accidentes: hemorragia, infiltracion
songuineq y wrinose, que hemos gefialado. Ya conocemos esta
ltima. La hemorragia sucede a la uretrotomia; es algunas
veces muy abundante, y puede persistir muchos dias en for-
ma de una exudacion continua, siendo el mejor medio de re-
mediarla introdueir en la uretra una sonda bastante gruesa
para comprimir los vasos divididos.

La fiebre urelral es otro accidente que puede manifestarse
de resultas de todas las operaciones que se practican en las
vias urinarias aun degpues de un simple cateterismo. Tiene la
forma de una fiebre intermitente con los tres estadios bien ca-
racterizados, frio, calor y sudor. En ciertos casos la fiebre es
perniciosa y arrebata al enfermo.
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La causa de estas accesiones febriles es bastante oscura, tan-
to més cuanto que se las ve aparecer en ciertos sugetos des-
pues de la menor operacion, mientras que otros se libran de
ella aun despues de grandes violencias ejercidas en la uretra.
Velpeau opinaba que era cuestion de una flebitis, pero nada
justifica esta opinion.

La fiebre uretral es siempre de un prondstico funesto, no
solo porque puede llegar & ser perniciosa, sino tambien por-
que cbliga & suspender toda operacion en las vias urinarias y
4 dejar el tratamiento interrumpido durante mag 6 ménos
tiempo. Se la trata con el sulfato de quinina, como la fiebre
interpﬂtente ordinaria.

Espasmos de la uretra.

Al principio del articulo anterior hemos dicho que 1o habia
en realidad estrecheces espasmodicas. Sin embargo, existe el
espasmo de la uretra, que consiste en la retraccion momenta-
nea de este conducto por las fibras musculares que le tapizan
¥ que pueden contraerse en un punto cualquiera de la uretra;
mas como gon sobre todo fuertes & inumerables en la porcion
membranosa, compréndese que esta sea el sitio mas frecuen-
te del espasmo uretral.

Puede ser causado por una enfermedad de los Grganos ve-
¢inos, que obra por simpatia sobre la urefra; es comun en los
céileulos de la vejiga; otras reconoce por causda una lesion del
mismo conducto, una uretritis 6 una estrechez. Il diagnosti-
¢co carece generalmente de dificultades. Cuando los enfermos
tienen molestia al orinar, observan que la disuria no es cons-
tante, y que el chorro es ya filiforme, ya tiene su voliimen
normal, cuyo caricter no pertenece 4 ninguna estrechez or-
gdinica. Por el cateterismo se encuentra un obsticulo que des-
de luego parece infranqueable, tan enérgica es la contraceion;
pero si la deja algunos instantes, y sedistrae la atencion del
enfermo, penetra subitamente en la vejiga, pudiendo asegu-
rarse entonces que estd muy apretada. Su presencia suele de-
terminar vivos dolores.

Debe combatirse la causa local 6 de vecindad que ha dado
origen al espasmo. Antes de introducir la sonda se puede mo-
jar su extremidad en el extracto de belladona. Tambien se han




ESTRECHECES DE LA URETRA, 161

dconsejado las fricciones en el periné con la pomada de bella-
dona y las lavativas narcdéticas.

Heridas de la uretra.

Pueden ser producidas de fuera 4 denfro, 6 vice-versa.

a. Las primeras son debidas 4 la accion de instrumentos
punzantes, cortantes 6 contundentes. Pueden residir en un
punto cualquiera de la uretra, en sus porciones peneal, escro-
tal ¢ perineal. Su direccion y extension son variables, y esim-
posible fijar nada sobre este punto; las longitudinales sagan en
general con mucha mas rapidez que las transversales, habien-
do efectivamente en estas tiltimas una tendencia incesante 4
la retraccion de los dos bordes de la solucion de continuidad,
retraceion debida & lag fibras musculares longitudinales que
visten la mucosa.

Las heridas contusas residen sobre todo en el periné, y
¢on ocasionadas por una caida en esta region; unas veces la
contusion ha destruido todas las partes heridas, ineluso la piel,
¥y otra queda intacta esta tltima, y solo estin divididas las
partes profundas.

Los sintomas que acompafian inmediatamente & las heridas
de la uretra son el flujo de sangre por la herida y el meato, y
la salida de la orina por estos dos orificios durante la miccion.
Despues aparecen accidentes més graves: la infillracion wri-
nosa y la relencion de oring. La primera se manifiesta princi-
palmente en las heridas contusas, en aquellas cuyo orificio
exterior es angosto y comunica por un trayecto mas 6 ménos
oblicuo con el conducto de la uretra; y la segunda esti cau-
sada por la tumefaccion de la mucosa uretral al nivel de la
herida.

Para precaver estos accidentes ha de apresurarse & introdu-
cir en la vejiga una sonda, que se dejara fija; pero es necesa-
rio encaminarla con mucha precaucion por temor de rechazar
las tinicas divididas de la uretra y hacer un camino extravia-
do. Cuando es imposible el cateterismo, se ha aconsejado in~
trodueir la sonda por la herida, cuyo medio puede presentar
fambien grandes dificultades, debidas sobre todo 4 la falta de
paralelismo entre la herida cutinea y la de la uretra. Cuando

FORT.—PAT. QUIR.—TOMO III. i1
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se ha producido una infiltracion de orina se dara salida al li-
quido por grandes incisiones.

b. Las heridas de dentro afuera las practica algunas veces
el cirujano con un fin terapéutico: tales son las incisiones de
la uretrotomia interna. Pueden ser producidas por cuerpos
extranos y fragmentos irregulares de céleulos cuyas asperezas
desgarran la mucosa; las mas veces resultan de maniobras du-
rante el cateterismo, cuando las practica una mano inh4bil 6
que obra con mucha violencia. En tales casos la sonda perfora
la mucosa, pasa entre esta y la capa subyacente, profundizan-
do asi un conducto artificial, un diveriiculo més 6 ménos ex-
tenso; & menudo sucede que despues de cierto trayecto vuelve
4 atravesar la mucosa y entra en la cavidad de la uretra; otras
veces, en fin, la lesion es mas profunda, y el instrumento
perfora completamente las paredes del conducto en todo su
espesor para ir & extraviarse en las partes inmediatas. Esta es-

Fig. 364.—Caminos falsos (Civiale).

R Parades hipertrofiadas de la vejiga, cuyo interior presents muchas células,
—32, 2. Prastata hipertrofiada,—3, 3, 4, 4, Caminos falsos, en los cuales hay
pasadas cerdas de javali,

pecie de heridas llevan el nombre de caminos falsos, pudien-
do ocupar tados los puntos de la uretra; sin embargo, como
se producen principalmente mientras se procura franquear
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una estrechez, se observan por lo general en la porcion bul-
bosa. Algunas veces el instrumento, despues de haber des~
garrado la uretra, despega este conducto y entra luego en la
vejiga misma 4 inmediaciones del cuello de este drgano (Agu-
7q 364).

Los sintomas y el trutamiento de los caminos falsos son
idénticos 4 los de las heridas de que antes hemos hablado. De-
be practicarse el cateterismo prudente y pacientemente, y lle-
gada la sonda 4 la vejiga dejarla fija.

Recordemos de pago el modo de fijar una sonda. Cuando se
estd seguro que ha penetrado en la cavidad vesical, sin en-
trar muy profundamente (lo que podria & la larga causar ac-
cidentes graves), se cortan dos hilos en el pabellon del ins-
trumento; las cuatro puntas se llevan hécia la raiz del pene,
y despues se aplica sobre este drgano con vendoletes de dia-
quilon. Se hacen muchas circulares, hasta que parezcan soli-
damente fijos los hilos, sin que el pene experimente una cons-
triccion muy considerable. Pueden tambien fijarse los hilos
en los pelos de la region pubiana.

Cuerpos extraiios de la uretra.

Estos cuerpos pueden haberse introducido directamente en
el conducto, 6 haber penetrado alli de atris a4 delante, de la
vejiga hécia el meato. Estos tltimos suelen ser fragmentos de
cilculos, y los que han entrado por el meato urinario son
sumamente variables, pedazos de maderag, pajas, cafiones
de pipa, alfileres, ete., encontrindose sobre todo en sugetos
que han tratado de satisfacer hébitos vergonzosos por esta
maniobra, sin poder sacar del conducto el cuerpo que habian
introducido. Sug esfuerzos no tienden, al contrario, mas que
& hacerle caminar hicia las partes profundas, pudiendo dete-
nerse alli 6 caer en la vejiga.

La presencia de un cuerpo extrafio en la urefra determina
dolores, que son sobre todo vivos durante la ereccion; puede
producirse una hemorragia 4 haberse desgarrado la mucosa;
la- miceion es incémoda, y hasta puéde chservarse la reten-
cion de orina. Se reconocerd el sitio del cuerpo extrafio por
el cateterismo y aun por la exploracion de la urefra con el
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dedo pasado 4 lo largo del conducto; una prominencia dura
indicara el lugar que ocupa.

Cuéntanse muchos procedimientos para practicar la ex-
traccion de los cuerpos extrafios de la uretra. Cuando estos
estan situados & corta distancia del meato, se pueden coger
con unas pinzas ordinarias, 6 con las de Hunter, si estan al-
2o mas distantes. Cuando estin profundos no es aplicable este
medio, y se necesita entonces probar la cucharille articulada
de Leroy (de Etiolles). Su pico, al introducir el instrumento,
es paralelo al eje de este, y se le endereza cuando se ha llega-
do detras del cuerpo extranio. La cuchara forma entonces un
gancho situado en dngulo recto en la extremidad de la varilla
metalica, mediante la cual se ejercen tracciones moderadas.
§8i sale fallido este tiltimo procedimiento, se necesita recurrir
i una operacion mas grave, la incision de la uretra; se hace
en el conducto un ojal, por el que se extrae el cuerpo ex-
trafio. El tratamiento consecutivo consiste en preservar la
formacion de una fistula urinaria.

i se trata de un cuerpo friable, v. g., de un ecaleunlo, se
puede desmenuzar en el conducto por medio de un pequefo
rompe-piedras de cuchara. Esta operacion tiene el nombre de
litotricia wrelral.

CAPITULO SEXTO.
FISTULAS URINARIAS EN EJ. HOMBRE,

Se da el nombre de fistula wrinaria 4 todo trayecto anor-
mal que da paso a la orina.

Division.—Hay fistulas congénitas y accidentales. Se las di-
vide segun el sitio que ocupan en wmbilicales, hipogdsiricas,
ingwinales, lumbares, intestinales, vesico-rectales, uretro-rec-
lales, uretro-perineales, wretro-escrotales y uretro—-peneales.

Las cinco primeras variedades son comunes 4 los dos se-
x08, y ménos frecuentes que las cinco ultimas, especiales del
hombre.
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Diremos algunas palabras de las fistulas comunes & los dos
SeX08; 80N raras.

1.° Las fistulas umbilicales son casi siempre congénitas y
debidas 4 la permeabilidad del uraco.

2.° Las fistulas hipogdstricas son consecutivas & la pun-
cion de la vejiga, 4 una herida, 4 un abceso abierto 4 la vez
en el hipogastrio y la vejiga.

3.° Las fistulas inguinales vesiden en el anillo inguinal.
Son consecutivas 4 una hernia desconocida de la vejiga, que
ha sido tomada por un quiste y puncionada 6 cauterizada.

4. Las fistulas lumbares se observan en la region lumbar;
son causadas por una lesion de los rifiones ¢ de los uréte—
res, consecuencia de herida.

5.° Las fistulasintestinales son las que se abren en el in-
testino delgado.

En todas estas variedades sale la orina con mas 6 menos ra-
pidez, continua 6 intermitente, segun las dimensiones, el si-
tio y la disposicion del orificio vesical de la fistula y del tra-
yecto fistuloso. Si la fistula se comunica con el intestino, el en-
fermo expele gases y materias intestinales con la orina.

El tratamiento de estas fistulas consiste en restablecer las
vias naturales de excrecion de la orina, si estin obstruidas, y
fijar en seguida una sonda para que no se detenga la orina en
la vejiga, y agotar de este modo la fistula. La sonda es suficien-
te algunas veces para curar el trayecto anormal. Generalmen-
te hay necesidad de separar las fungosidades, cauterizar el
trayecto fistuloso, ejercer la compresion ¢ hacer una opera-
cion autoplastica.

Las fistulas urinarias especiales del sexo mascu lino son con-
génitas 0 accidentales.

§ 1.° Fistulas urinarias congeénitas.

Las fistulas urinarias congénitas especiales del hombre
constituyen los dos vicios de conformacion descritos con los
nombres de epispadias & hipospadias.

1. Epispadias.—Se llama asi un vicio de conformacion ca-
racterizado por la presencia del meato urinario en la cara dor-
sal del pene.

Cuando existe la abertura 4 cierta distancia de la extremidad
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anterior del pene, el glande no estad perforado; termina en la
cara dorsal del pene el conducto de la uretra, por donde se
derraman los lHquidcs de secrecion. Puede suceder que no exis-
ta la uretra, en cuyo caso este conducto, lo mismo que su aber-
tura, esti representado por un canal mas 6 menos ancho, si-
tuado entre los dos cuerpos cavernosos. Este canal se prolonga
comunmente hasta el cuello de la vejiga, que deja salir la ori-
na (incontinencia). En algunos casos el epispadias complica
la estrofia de la vejiga, de la cual no es mas que un grado.

Es raro que mediante un aparato se pyeda hacer soportable
esta deformidad y precaver el derrame incesante de la orina.
Es preciso recurrir & una operacion autoplastica, que se modi-
fica con arreglo 4 los casos. Sefialaremos dos procedimientos
que han dado buenos resultados.

El primero consiste en cortar, por cada lado del canal que
ocupa la cara dorsal del pene, un colgajito cuadrilitero, dise-
cado y levantado 4 cierta distancia de los bordes de este canal.
Un tercer colgajo, cortado encima de los tegumentos de la
parte inferior del abdomen, estd invertido sobre el pene, y se
coloca entre los dos precedentes, que entonces se aproximan
en términos de cubrir y sostener el colgajo abdominal. La reu-
nion se afianza por algunos puntos de sutura.

En el segundo procedimiento se cita, como en el anterior, un:
colgajo abdominal semejante, que se invierte de la misma ma-
nera; mas para cubrirla se utiliza la piel del eseroto, la cara
anterior de las bolsas y debajo de la raiz del pene se diseca un
colgajo en forma de media luna, y se le trasforma asi en una
especie de puente, bajo el cual entra el pene, en cuya cara dor-
sal se le mantiene aplicado por encima del colgajo abdo-
minal.

2.° Hipospadias.—En este la abertura de la uretra se en—
cuentra en la cara inferior del pene. Este vicio de conforma-
cion, que es el contrario del epispadias, es mucho mas fre-
cuente.

El orificio del hipospadias, cuyas dimensiones son muy va—
riables, puede existir en todos los puntos de la uretra, desde el
periné hasta el glande. Se ve con bastante frecuencia que la
uretra se prolonga delante de la abertura, hasta cerca de la su-
perficie del glande algunas veces.

Las funciones urinaria y genital son incémodas; el pene es-
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t4 encorvado hécia abajo en forma de gancho, tanto més cuan-
to més posterior es la abertura fistulosa.

Cuando la del hipospadias esta situada en el escroto, este es-
th hendido en la linea media. Generalmente se ha tomado es-
te vicio de conformacion por un hermafrodismo. (1)

Para restablecer la abertura en su posicion normal, oblite-
rar la fistula y remediar la corvadura anormal del pene, se ha
recurrido 4 diversos métodos, iguales 4 los que se emplean en
las fistulas uretro-peneales de que hablaremos despues.

Cuando no estd perforado el glande, la primera indicacion

(1) Ossenyacion XXX (reccgida en la sala de Santa Bérbara del Hos~
pital General, Clinica quirargica, primer curso, i cargo del Dr. D. Boni-
facio Blanco, en enero de 1869).— Hermafrodisme aparente en un hom-
bre.— Hipospadias congénito.—Faustino Yuguero, de 49 afios de edad,
natural de Moraleja de Coca (Segovia), fué tenido por sus padres, y
por todos cuantos tuvieron ocasion de observarle en su primera in-
faneia, por una nifia, y no dudaron un instante en vestirle con ropas
pertenecientes al sexo femenino, 4 pesar de la gran resistencia que opti-
so, particularmente 4 los doce afios, en cuya época principiaron 4 ma-
nifestarse las sefiales de la pubertad, sirviendo como de rayos lumino-
sos para esclarecer lo que tan oculto habia permanecido hasta enton-
ces, pues la eyaculacion de sémen y aparicion al mismo tiempo de un
testiculo izquierdo rndimentario, fueron las pruebas mds palpables para
admitirle como varon, no verificindose una variacion en sus costum-
bres, que por decirlo asi fueron siempre masculinas; gustandole mds el
trabajo y trato de los hombres y mostrando bastante aficion 4 las mu-
eres.

: Declarado 4 los 20 afios intitil para el servicio militar, pasé 4 un pue-
blo inmediato, donde estuvo catorce afios dedicado & las faenas del cam-
po, ocurriéndole un incidente digno de tomarse en cuenta: al hacer un
esfuerzo para cargar un costal de trigo sobre una mula, sintié un chas-
quido en la region inguinal derecha, produciéndose en dicha parte un
abultamiento pequefie al principio, pero que despues ha ido adquiriendo
mayor voliimen, hasta ofrecer el de una cabeza grande, constituyen do
un verdadero osqueocele que se reducia con facilidad, sintiendo algun
dolor al andar, chocando con el muslo inmediato, y durante los cambios
atmosféricos.

Tales son los antecedentes y la dolencia con que ingresé en el hoaiai-
tal; pasemos 4 deseribir sucintamente su aspecto exterior en general y
sus organos genilales en particular.

La superficie de la piel se presenta desprovista casi en sa totalidad
de vello; su cabeza pequena y hien formada se halla cubierta de un pelo
corto, ralo y cano; su cara, de aspecto varonil, presenta un ligero bozo en
el labio superior y menton, El térax ancho, bien desarrollado, igual-
mente que los musculos pectorales; mamas rudimentarias, pero cuyo
pezon y aréola se hallan un poco mas manifiestos que en el hombre; sus
manos y piés de tamafio regular, pero evidentemente encallecidos por
el trahajo. Los muslos son redondeados, siendo magyor su distancia su-
petior que inferiormente, formando un dngulo agudo con el vértice hi-
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es hacerle permeable, lo cual se consigue por dos medios: en
uno se introduce un trécar de delante atras, del meato hacia
la fistula, y en el otro se le empuja de atras 4 delante, ponien-
do una sonda fija en el trayecto artificial.

§ 2.° Fistulas urinarias accidentales.

Las fistulas urinarias accidentales especiales del hombre
toman su origen en la vejiga 6 la uretra. Hemos visto que se-
gun su sitio se distinguen cinco variedades, que son: vesico-

cia abajo, notdndose esto particularmente en la progresion. La pélvis,
bastante desarrollada, tiene un diimetro bis-iliaco de 0,24 4 0,25m., las
regiones ghiteas voluminosas, y en general piel fina y blanca en todas
las partes habitualmente cubiertas.

Por esta resena de su hihito exterior podremos decir que su mitad
superior es de hombre y la inferior de mujer, pero la descripeion de su
aparato genital nos ha de sacar de la duda ‘del sexo 4 (ue perlenece.

lil escroto se presenta hendido por au rafe medio, constituyendo los
grandes 'labios perfectamente caracterizados con sus dos caras y dos
bordes, que se extienden por abajo para constituir la Lorquilla, unidos
oor arriba y cubiertos de pelos cortos y raros formando el monte de
}é’r}nus. Ein el 1abio izquierdo y parte superior se nota un cuerpo redon-
deado, algo movible v del tamario de una pequena nuez, que por su si-
tuacion, poca movilidad y su continuacion, aunque poen pereeptible, ha-
cia el abdomen, hace presumir es el testiculo. El derecho enormemente
voluminoso, dilatado psr una hernia inguinal (osqueocele), tambien
eontiene otro cuerpo de la misma forma que el anterior; notdndose al
reducir aquella, y cuyo sitio normal es « | orificio externo del anillo
inguinal. En la parte interna de los grandes labios hay dos repliegues
mueos0s que nacen en la parte inferior interna de los mismos ¥ se ex-
tienden hdcia arriba hasta llegar 4 un cuerpo piramidal de un centime-
tro de altura, dividiéndose a su nivel para formarle por arriba una es-
pecie de prepucio y por abajo un frenillo. Este apéndice, colocado en la
parte superior de los grandes labios, formado de tejido erectil, imperfo-
rado, de forma triangular con la base posterior, hendido inferiormente,
v euyo voliunen es el de una almendra comun, es el que sirve para
consumar el edito, adquiriendo en Ia ereccion la longitud del dedo me-
itique. Inferiormente, y detris de la horquilla, hay un fondo de saco
cuya altura es de unos 0,02 m., en donde viene 4 abrirse el mealo uri-
nario, por el que arroja la orina v el sémen, habiendo sido absoluta-
mente imposible introducir por dicho eondueto sonda alguna.

La distancia desde la horquilla al ano esde unos 0.05 m.; desde la
horquilla al elitoris poco mas de 0,04 m. y desde el orificio uretral al
vértice del clitoris 0,06 m. El color de la superficie mucosa es de rosa
claro, existiendo perennemente detrds de. la horquills cierta humedad,
debida sin duda 4 la orina que se detenga en dicha parte en el acto de
st expulsion.

Vamos 4 exponer en cuatro palabras algunas consideraciones para
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rectales, uretro-rectales, uretro-perineales, uretro-escrotales
y uretro-peneales.

Anatomia patolégica.—Istag fistulas presentan un orificio
en la mucosa de las vias urinarias, uno 6 muchos orificios cu-
tineos y un trayecto.

Ll o ficio mucoso es ordinariamente mayor'que el otro; pue-
de afectar cualquier punto, desde la base de la vejiga hasta el
glande.

El orificio cutdneo suele ser pequeno; algunas veces se ob-
servan muchos; los bordes de la abertura son salientes éin-
durados; esta es & veces muy pequena; cuando esth situada en

deducir logicamente 4 qué clase pertenece este vicio de conformacion
gemital.

Observando atentamente el caso, vemos que casi todos los caractéres
que presenta, ya generales, aungue en menor escala, va particulares en
los 6rganos genitalss, son comunes al sexo femenino; solo dos pringipa-
les, pero sulicientes por si para quedar plenamente eonvencidos'de 1o
contrario, nos han servido de guia en el caso presente. La eyaculacion de
un liquido espeso, blanquecino, y con todos los caractéres del sémen
normal, segregado en gran cantidad durante el acto venéreo, lo cual nos
induce tambien 4 creer en la existencia de vesiculas seminales 6 depd-
sitos del humor prolifico, reguladores, por decirlo asi, sin los cuales el
esperma saldria continuamente 6 por rebosamiento, y por consiguiente
conductos eyaculadores que van & abrirse direclamente muy cerca del
orificio de 1a uretra. Los tumoreitos escrotales, que indudablemente por
la forma, posicion, relaciones y usos probables son verdaderos testicu-
los; y aqui hay necesidad de llamar la atencion respecto al sitio ocupado
por el testieulo derecho. Como se ha dicho anteriormente, este testiculo
es arrastrado por la hernia hdcia el escroto, pero queda detenido en el
orificio externo del anillo inguinal al reducirse aquella, es deeir, que solo
el testicnlo izquierdo se halla en el escroto; esto esun verdadero ejem-
plo de monorquidismo. Ahora bien: por mas que la mayor parte de los
caractéres objetivos, tales como la forma redondeada de los muslos, fal-
ta de vello en casi la totalidad de la supeficie de la piel, existencia de
labios mayores, menores, monte de Veénus, ete., manifissten aparente-
mente que el individuo en cuestion es mujer, los dos datos indicados an-
teriormente no dejan Iugar 4 duda, inelindndonos a creer sea un vicio
de conformacion del aparato genital del hombre.

Hemos dicho tambien que es monorquide, ¥ ya sahemos lo que se en-
tiende por esta palabra; pues bien, todo lo que refieren los diversos au-
tores de Medicina legal relativamente 4 la mayor lascivia de los eriptor-
quides y mondrquides, aqui es exacto, conlirmindolo bien las respuestas
que acerca de ello nos ha dado el enfermo en las diferentes veces que
hemos tenido ocasion de preguntarle.

—_Tal es la observacion tomada del Atlas quirtdirgico escolar publicado
en 1869, v en confirmacion de lo que el Sr. Saenz Crindo (alumno his-
toriador) dice, estd la opinion de los que tuvimos ocasion de ver este his-
toriador, elasificando este vicio de conformacion genital de hipospadias
congénito abierto en el escroto. —Gomes Pamo.

@
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el recto se pueden tocar sus bordes indurados con la punta
del dedo.
El trayecto, continnamente bafiado por la orina, est pro-
visto de paredes induradas. Es algunas veces muy corto, como
se observa en las fistulas uretro-peneales; en ciertos casos es
5 largo, sinuoso, irregular, dividido, como se ha visto infinitas
veces por la diseccion de las fistulas uretro-perineales.
La wretra por delante de la fistula queda ordinariamente
permeable, aunque en ciertos casos se ha comprobado su obli-
teracion.
Causas.—Las causas de las fistulas urinarias son numero-
sas: algunas son particulares de cada especie; asi es que una
* fistula vésico-rectal reconocerd por causa un célculo que ul-
cera la parad vésico-rectal, un abceso de la pared vésico-rec-
tal abierto en la vejiga y en el recto al mismo tiempo, 6 la
puncion de la vejiga por el recto, ete. Del mismo modo una N
fistula uretro-rectal puede ser consecutiva & la herida del
recto, en el momento en que se incinde la uretra en ciertas
operaciones de talla. Todas las heridas penetrantes de la ve-
Jjiga y uretra pueden ocasionar fistulas. Una infiltracion uri-
nosa termina generalmente por una ¢ muchas fistulas. Las
grietas que quedan detras de las estrecheces producen con
frecuencia fistulas por el intermedio de abcesos urinosos 6 de '
infiltraciones locales y enquistadas. Por esta breve exposicion
puede formarse una idea de la variedad de causas de las fistu-
las urinarias. .
Sintomas.—Los sintomas comunes & estas diferentes varie-
dades de fistulas urinarias son muy sencillos, y consisten en
la presencia de un orificio anormal que da paso 4 la orina, la
cual se derrama de un modo continuo é intermitente; lo que
depende del sitio y forma de la abertura mucosa. En las fis-
tulas uretro- peneales da salida el orificio anormal al esperma
durante la eyaculacion.
Curso. Terminacion.—Es raro que una fistula ordinaria
cure espontaneamente; lo mas comun es que sea intermina-
ble. Mientras existe, altera la piel, en donde se produce eri- !
tema, erisipela, flemones, etc. Los enfermos afectados de fis-
tula urinaria exhalan mal olor.
Diagnéstico.—Nada més sencillo que el descubrir una fistu—
la urinaria: sin embargo, si no se pone en ciertos casos mu-

-
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cha atencion, podrd inducirse & error por ciertas fistulas de
ano ¢ por una fistula urinaria que tenga una especie de val-
vula en la vejiga, que no permite la salida de la orina sino en
ciertos momentos. Una fistula veésico 6 uretro-rectal no es
siempre ficil de reconocer. Vamos 4 dar los caractéres de cada
egpecie de fistula.

Se reconocera una fistule vésico-rectal en la salida de la
orina por €l ano y la presencia en la orina de gases y mate-
rias fecales. El recto suele estar inflamado & cierta altura;
hay diarrea. La vejiga se inflama tambien; las orinas son fé-
tidas. Infroducido el dedo en el recto puede sentir los bordes
de la abertura fistulosa. Para distinguirla de una fistula
uretro-rectal se practicard el cateterismo: sila orina que se
saca contiene mauteriales fecales, la fistula de que se trata es
evidentemente végico-rectal.

Ademés, en la uretro-rectal sale por la uretra despues de la
miceion un lHquido fétido estercordceo y gases.

Las fistulas uretro-rectales ge reconocen en la salida de la
orina por el ano en el momento de la miceion solamente, y
en la presencia de materias fecales en la orina. Se comprende
que lag dimensiones de la fistula influyen en este fenémeno.
Introduciendo un dedo en el recto y una sonda en la uretra,
puede sentirse el contacto del instrumento debajo y delante
de la prostata.

Por su gitio solo podran distinguirse las fistulas del periné,
escroto y pene. Las del pene (uretro-peneales) son causadas
muy rara vez por estrecheces; en la mayor parte de los casos
su origen es traumatico, pudiendo residir en cualquiera pun-
to de la cara inferior del pene.

Prondstico.—Es grave. No solo una fistula urinaria es un
gran inconveniente en las diversas circunstancias de la vida,
gino que producen accidentes. Ya hemos senalado la altera-
cion del recto y de la vejiga en la fistula que hace comunicar
estas dos cavidades, la infiltracion urinosa, los abcesos urino-
sos, etc. Ademés de esto, 4 las del periné y escrofo acompana
una estrechez ya grave por si misma.

Tratamienlo.—Varia en cada especie de fistula.

1.° Fistulas vésico-reclales.—Si son grandes, son incura-
bles; cuando es pequena su dimension, se fija una sondaen la
vejiga y se cauterizan los bordes de la fistula porel recto. Este
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tratamiento sale bien rara vez, porque es dificil impedir que
salga la orina por la fistula, estando esta situada en un plano
més inclinado que la extremidad de la sonda. La sutura es
casi impracticable. .

2°  Fistulas uretro-rectales—Se impedira que la orina pase
por la fistula vaciando la vejiga por el cateterismo siempre
que el enfermo tenga que orinar. Se procuraré tener el vientre
suelto con laxantes & fin de impedir la separacion de los bor-
des de la fistula por materias fecales que dilatan el recto. Al-
gunas veces, continuando muchas semanas con estas precau-
ciones, se consigue el retraimiento ¥ la curacion de la fistula.
Si no se logra esto, es preciso dilatar el ano con el speculumny
ani, y tocar todos los dias con nitraro de plata los bordes de la
abertura.

3.°  Fistulas wretro-perineales.—Tratar desde luego la es-
trechez es una condicion indispensable para curar la fistula,
siendo esto suprimir la causa. En seguida debe impedirse que
la orina salga por la fistula, desocupando la vejiga con una
sonda. Se ve, pues, que las fistulas curan fhcilmente, con tal
que sea curada la estrechez. Se fratarin tambien las compli-
caciones que pueden existir.

4.°  Fistulas wrelro-escrolales.—Se desarrollan por la in-
fluencia de las mismas condiciones que las precedentes, con-
duciéndose con ellas de la misma manera.

5.° Fistulas uretro-peneales.—Se las puede curar por la
canferizacion, sutura y autoplastia.

La caulerizacion no es buena mas que para las fistulas muy
estrechas. Se canteriza con diferentes chusticos; es preciso re-
novar la operacion todos los dias y dejar una sonda conve-
nientemente dispuesta.

La sutwra (uretrorafia) varia segun las circunstancias. Se
han empleado los diversos procedimientos de sutura entre-
cortada, ensortijada, ete. Kl procedimiento de Dieffembach,
sutura de bolsa, consiste en pasar circularmente un hilo al
rededor del orificio fistuloso en términos que, tirando de los
dos cabos, se determine el pliegue de sus bordes ¥ su reunion.
Es preciso poner en relacion las superficies avivadas y dejar
una sonda permanente para impedir el paso de la orina por la
fistula.

La autoplastia (uretroplastia) es el buen método de curacion
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de estas fistulas, variando los procedimientos segun la dispo-
sicion de ellas, El mejor consiste en avivar el contorno de la
solucion de continuidad, reunir las dos superficies sangrien-
tas, ¥ hacer en seguida por cada lado una incision longitudi-
nal que interese la piel y el tejido subcutineo para favorecer
la aproximacion y reunion consecutiva, durante la cual se
mantiene fija en la uretra una sonda. Tambien se ha practi-
cado la autoplastia por desdoble, en la cual se hacen delante y
detréis de la fistula dos incisiones transversaleg, que permiten
disecar y separar la piel de las partes subyacentes. Una vez
despegada la piel, se desliza facilmente y permite acercar sin
estirones las superficies avivadas préviamente.

Durante el tratamiento suele pasar la orina a través de los
labios de la fistula y la curacion queda incompleta, y hasta
algunas veces es nulo el regultado. Para evitar este inconve-
niente se ha propuesto practicar en el periné un ojel desti-
nado al paso de la orina mientras dura la cicatrizacion de la
fistula. De este modo queda libre la uretra, y nada contra-
resta la obliteracion del orificio anormal. El ojal perineal se
cierra en seguida & manera de la herida que se hace para la
operacion de la talla. Este procedimiento ha dado excelentes
resultados.




NOVENA PARTE.

ENFERMEDADES QUIRURGICAS DE LOS ORGANOS
GENITALES DE LA MUJER.

Estudiaremos sucesivamente las enfermedades: 1.%, de la
vulve; 2.° de la vaging; 3.°, del #lero; 4.°, de sus anejos; y
5.%, las fistulas wrinarias de la mujer.

ARTICULO PRIMERO.
ENFERMEDADES DE LA VULVA.

1. La vulva puede ser asiento de wicios de con formacion,
lesiones trawmdticas, inflamaciones y de nuéricion. Pueden
tambien observarse ¢ fecciones nerviosas.

Vicios de conformacion.

Consisten en oclusion completa ¢ incompleta de lo vulva,
hipertrofia de los labios menores y del clitoris.

En la oclusion completa falta absolutamente la vulva, de la
que no hay ninguna sefial. Si es aceidental la obliferacion, ha
de procurarse restablecer el orificio normal. 8i es congéni-
ta la falta de la vulva, se debe tratar de reconocer si falta al
mismo tiempo la vagina 0 si esta esth solamente imperfora-
da; en el primer caso hay que abstenerse de toda operacion, y
en el segundo reponer la continuidad del conducto vaginal.

La oclusion incompleta puede ser accidental como la prece-
dente, y reconocer & menudo por causa una especie de val-
vula formada por el desarrollo exagerado de los grandes la-
bios, bastando una simple incision para dar & la vulva sus di-
mensiones normales.
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La hipertrofia de los labios menores, que es normal en cier-
tas razas ¢ castas, alcanza rara vez en nuestros paises grandes
proporciones. Con to-
do, si estos replie-
gues adquiriesen un
desarrollo bastante
considerable para
causar incomodidad
y dolores, ya duran-
te el curso, ya 4 con-
secuencia de la in-
flamacion de su su-
perficie, puliera ha-
cerse suablacion. Es-
ta operacion es muy
sencilla, pues aun-

que el ﬂllJCl Sangul=  Fig, 365.—Desarrollo excesivo del clitoris.—Este Grgano,

i 1 s de 5 centimetros de largo, termina por un glande,en cuyn
neo es muy abun base se encuentra un orificio que da paso dla orina, A

dante, se le cohibe };ndl:echu encierra el ovario el labio mayor muy sa-
facilmente.

La hipertrofia del clitoris ofrece més interes que la de los
labios menores por-
que ha dado lugar
més de una vez 4
equivocaciones rela-
tivas al sexo de los
sugetos que presen-
taban este vicio de
conformacion. Mu-
chos casos de Zerma-
Jrodismo no han sido
en realidad mas que
anomalias de desar-
rollo de elitoris, que
se (ha tomado por un
miembro viril. No S ] 3
tenemos que hacer 7 %o Tir;;:fsﬁ:?;inZr;fiz;tﬁ%ﬂﬁ.de11 i
aqui la historia del 1.Sonda que pasa por la abertura principal debajo del
hermafrodismo, que 3“3103311;12 ﬂi%:?;;?;D:ETI%ZLjT;t.?Y‘?a.ril?{-ezi.—t-g?%.ré_- .

oagl ’ e ter.—9. Clitoris muy desarrollado que simvola un miem=
pertenecs 4 las obras bro viril, (Holmes, Enferm. quir, de los nifios, 1870.)
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de teratologia, y solo observaremos que la reunion de ambog
sexos en un mismo individuo no consta todavia anatémica-
mente, pues unas veces estin mas 0 ménos atrofiados los ér-
ganos masculinos, conservando el aspecto que tenian durante
la vida intra-uterina,
en cuyo caso el escro-
to es bifido y repre-
senta bastante bien
la hendidura vulvar,
al mismo tiempo que
los testiculos pueden
estar retenidos en el
abddémen (1); el pene
es rudimentario, al-
gunas veeces bifido
tambien, ¢ que ofre-
ce uno de los vicios
de conformacion que
hemos sefnalado al
hablar de las fistulas
urinarias congénitas.
Cuando el pene es
muy corfoy se abre
la uretra en la parte
inferior cerca de su
raiz, se le puede con-
fundir con un eclito-
ris. En otros casos los
organos de la mujer

tienen cierta seme-
Fig. 367.—Marfa Magdalena Lelort.—Aspecto exterior, i:ll]Z'J. con los del
(Holmes, obra citada). ;

ENFERM. DE LOS ORGe. GENIT. DE LA MUJER.

hombre. Los labios
mayores pueden fo-
mar un desarrollo excesivo y aun contener los ovarios que
remedan testiculos. El clitoris puede llegar & enormes dimen-
siones y hasta tomar el aspecto exterior del pene, dando un
ejemplo en la fyg. 366. 8i la vagina estd imperforada, es mas
completa todavia la ilusion. Ademds, las mujeres asi confor-

(1) Véase Opservacion XXX, pig. 167.
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madas presentan por lo comun muchos caractéres generales
de la virilidad, y reciprocamente los hombres tienen los atri-
butos del tipo femenino.

La fig. 368 representa un hermafrodita que nacid en 1799
y murié en el Hotel-Dieu de Paris el afio de 1864. Fué exami-
nado por primera vez en 1815; muchos cirujanos le conside-
raron hombre, pero Bechard sostuvo la opinion contraria.

El individuo estaba persuadido de que era mujer, y mani-
festaba inclinacion al sexo masculino. Se habia puesto el nom-
bre de Maria Magdalena.

Tenia & los 16 afos 1 metro y 50 centimefros de esta—
tura y una barba negra naciente, que crecié muchisimo, se-
gun se ve en la fy. 368. Las mamas estaban bastante des-
arrolladas y la voz era la de una mujer.

El pibis estaba cubierto de pelos; tenia dos labios mayores,
y otros dos menores separados por una hendidura wvulvar
muy superficial. El clitoris era voluminoso y se parecia & un
pene pequefio dominado per un glande sin abertura y aca-
nalado en su cara inferior.

La orina salia por una abertura situada en la raiz del elito-
ris. Aparecieron las reglas desde la edad de 8 anos hasta la
de 49. Nunca tuvo verdaderas relaciones sexuales.

La fig. 367 hace ver los droanos genitales infernos de este
hermafrodita, que era verdaderamente una mujer. Se ve una
sonda que ha sido infroducida en una cloaca comun, que da
paso 4 la orina y sangre de las reglas. Esta cloaca comunica-
ba por arriba con la vejiga®y por detrds con una verdadera
vagina.

Los ofros drganos estaban sanos, y mas & ménos alterados
los elementos del ovario.

Las dos figuras anteriores y los pormenores que acabamos
de dar se han sacado de la Cirujia de los nifios, de Holmas.

Cuando la hipertrofia del clitoris existe sola y no esté liga-
da con ninguna otra anomalia de los 6rganos genitales, no
ofrece ningun inconveniente. La amputacion de este 6rgano,
propuesta por ciertos autores, es una operacion, ya que no di-
ficil, & lo ménos inutil.

FORT,—PAT. QUIR.—TOMO II. 12
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Lesiones traumiticas.

Consisten en contusion, heridasy roturas del pering.

La contusion da algunas veces margen & un derrame san-
guineo bastante considerable, tromhus de la vulve.

Este se observa las mis veces durante el embarazo 6 des-
pues del parto. La congestion de los Organos genitales exter-
nos de la mujer embarazada explica la facilidad de una rotura
venosa, ya por una violencia exterior, ya espontaneamente.
Durante el parto es faecil comprender como la cabeza de la
criatura, que estorba la vuelta de la sangre por la compresion
que ejerce en el conducto vulvo-vaginal, puede determinar
semejante accidente. El trombus puede verificarse tambien
fuera de la prefiez, pues es un derrame sanguineo analogo a
los que se observan & consecuencia de todas las contusiones,
pero que se diferencia por su desarrollo mas rapido y las
grandes proporciones que adquiere. Estas dos particularida-
des se explican por la latitud del tejido celular de los labios
mayores y su riqueza vascular.

Sintomaticamente esth caracterizado el trombus de la vulva
por un tumor que ocupa en general log labios mayores y me-—
nores y la entrada de la vagina, pero que puede extenderse
al periné y al plibis. Puede alcanzar un voliimen considera-
ble; es blando, fluctuante, violdceo; el equimosis suele propa-
garse & una gran distancia. Este derrame sanguineo provo-
ca vivisimos dolores que se irradian al ttero, periné y ano, se
manifiestan casi constantemente. Lo mismo el principio de
la enfermedad, que la rapidez de su evolucion y sus caracté-
res objetivos, haran facilmente distinguir los trombus de los
diferentes tumores de la vulva.

Unas veces se reabserbe la sangre y otras se rompen las pa-
redes del foco sanguineo, derraméndose el liquido; méas fre-
cuentemente termina el trombus por supuracion, y en este
caso debe abrirse el abeeso. La gangrena es rara.

Aun cuando no esté todavia establecida la supuracion ha de
practicarse la incision del tumor siempre que sea voluminoso,
porque enfonces apenas si se puede esperar su resolucion.
Las Aeridas de la vulva nada presentan de particulares.

La rotura del periné se observa en el momento del parto.
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Puede no interesar méas que la horquilla 6 bien entablar mas
profundamente el periné, y aun extenderse hasta el ano en
términos de reunir este orificio &4 la vulva. Alguna vez se ha
observado la rotura central del periné.

La primera variedad no es grave y puede curar esponta-
neamente; en la segunda deben explicarse al instante algunos
puntos de sutura 6 conductos, que se dejan permanentes du-
rante tres O cuatro dias. Lo mismo se ha de obrar cuando la
sutura es complefa ¥ ocupa todo el periné; pero en este nltimo
caso es frecuente ver frustrado el tratamiento inmediato. En-
tonces ge aguarda que pasen las consecuencias del sobrepar—
to, y se practica la perineorafia. Se avivan los bordes de la
solucion de continuidad, y se reunen por dos suturas, una pro-
funda, enclavijada, y otra superficial. de puntos separados,
para la piel y la capa subcuténea solamente. o

AL %

Lesiones inflamalorias.

1l eritema de la vulva, caracterizado por una viva rubiein-
dez acompafada de escozor, el eczema, enfermedad de-la piel,
4 menudo muy rebelde, y la erisipela, no son del dominio'de =7
la cirujia.

Los ahcesos del gran labio son forunculosos 6 flemondses. =~

Aparecen foruncwlos en el gran labio como en las demas
regiones del cuerpo, teniendo por asiento la cara externa o
cutanea de dicho labio.

Los abcesos pueden ser superficiales y residir debajo de la
piel del mismo labio; duran poco y nada de particular presen-
tan. No sucede asi con los profundos, que constituyen los ver-
daderos abeesos del gran labio; estos estan determinados
por la inflamacion de la glandula vulvo-vaginal, y en algn-
nos casos se puede observar la inflamacion aislada del con-
ducto de la glandula. Tistos son los abeesos que deseribimos.

Causas.—Obsérvanse en lag mujeres jovenes, y senalada-
mente en las recien casadas. Son debidos 4 log excesos del edi-
to y a la desproporcion que existe entre el voliimen del peney
las dimensiones de la abertura vaginal. Mas rara vez son oca-
sionados por una contusion, la suciedad, la vaginitis, efe.

Sintomas.—Dolor & veces sumamente vivo. Tumefaccion de
la mitad inferior del gran labio, que forma un tumor calien-
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te, rosado, més & ménos redondo, y que puede adquirir el vo-
liimen de un huevo (fg. 369). Cuando se introduce el dedo en
la vagina, se percibe en uno
de los lados de la abertura
una masa dura, prominente
hhcia la cavidad vaginal.
Compruébase la presencia del
tumor inflamatorio tomando
la parte inferior del gran la-
bio entre el pulgar y el indi-
ce. Si estd ya formado el abee-
g0, puede percibirse la fluc-
tuacion.

Si la inflamacion es violen-
ta, pueden existir sinfomas
generales.

El abeeso de que hablamos
termina casi constantemente
por supuracion.

Tratamiento.—Asi que esth
manifiesta la fluctuacion debe
darse salida al pus, siendo

Fig, 368.—Abeeso del gran labio, preferible abrir el abeeso en
la piel, porque cuando se abre
en la mucosa queda una abertura fistulosa sostenida por los
liquidos irritantes que salen de la cavidad vaginal. Si sobre-
viniese esta abertura espontineamente seria necesario intro-
ducir una sonda acanalada hécia la parte declive del foco y
trasformar el orificio fistuloso en una grande abertura.
La foliculitis vulvar es la inflamacion de las glandulitas
mucosas diseminadas en la valva.
La enfermedad principia poruna erupeion de pequenas emi-
“mencias rojas, que se acompanan de un prurito muy vivo. Se
desarrollan con preferencia en los grandes labios, pudiendo
tambien ser afectados los menores; se ha visto extenderse la
erupcion & lag partes vecinas, los muslos y el periné. A la
erupeion, que dura algunas veces bastante tiempo, sucede el
periodo de supuracion. El foliculo estd lleno de una mezcla de
materia sebacea y de pus; es asiento de un fenémeno anlogo
al de la supuracion de las glindulas pilo-sebéceas en el fo-
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rimculo. En breve corre el pus hicia fuera; se ven & veces
ulcerarse y cubrirse de costras amarillentas los bordes del ori-
ficio que le da paso.

Kl tercer periodo es el de desecacion: se agota la secrecion
del prig; los foliculos recobran su volumen normal; es frecuen—
te ver algunos que se induran en vez de supurar, pudiendo
ger larga la duracion de esta induracion.

La foliculitis vulvar se desarrolla, sobre todo, en las muje-
res embarazadas, sin que presente ninguna gravedad, aun-
que puede determinar abcesos y adenitis. Bafios, lociones emo-
lientes, y en especial cuidados minuciosos de aseo, la hacen
generalmente desapareeer.

Tambien se encuentran en la vulva el chancro blando y el
chanero indurado, que no se diferencian en uno y otro gexo.
Se ven ademéas vegetaciones anflogas & las que Liemos deseri-
to en el hombre, y que tienen algunas veces un desarrollo con-
giderable hasta el punto de tapar en parte el orificio yulvar. Se
extienden frecuentemente al ano y & la parte interna ‘e los

W

muglos. Debe hacerse la ¢blacion con tijeras curvas.
Lesiones de nufricion.

Tl elefantiasis 6 estiomeno de la vulva es analogo 4 la ele-
fantiasis del eseroto en el hombre.

Las partes estan mucho méas desarrolladas que en el estado
normal; al mismo tiempo la mucosa ha perdido todos sus. ca-
ractéres y tomado los de la piel. Es dura, espesa, rugosa, cu-
bierta aqui y aculla de eminencias, mamelones de muchisi-
ma consistencia, algunas veces ulcerados. Esta hipertrofia con
induracion de los repliegues mucosos que constituyen la hen-
didura vulvar, puede producir la estrechez de la entrada de la
vagina y la del orificio uretral. La enfermedad puede tambien
invadir la cara interna de los muslos, el periné, el monte de
Vénus: este es el estiomeno serpiginoso. Condcense otras dos
variedades: el estiomeno perforanfe, que destruye las partes
enfermas haciendo una cavidad mis 6 ménos profunda, y el
estiomeno Zipertrdfico (Huguier).

Esta afeccion presenta suma gravedad, no pudiendo ape-
nas triunfar de ella sino al principio, por la excision de las
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partes enfermas, cuando no han adquirido todavia un desar-
rollo excesivo.

Los quistes de los grandes labios ocupan la parte superior 6
inferior de estos repliegues.

Los primeros se desarrollan en las inmediaciones del liga-
mento redondo, ora en el conducto de Nuck, que comunica
ademé#s con el peritoneo de resultas de una disposicion anor-
mal, ora en este mismo conducto incompletamente oblitera-
do. Aqui hay, secun se ve, una extraordinaria analogia con
el hidrocele simple y congénito. Estos quistes pueden igual-
mente tomar origen en un antiguo saco herniario des-
ocupado.

Los quistes de la parte inferior de los grandes labios son
m#as comunes que los precedentes. Segun Huguier, se forman
4 expensas de los acini de la glindula vulvo-vaginal ¢ de su
conducto excretor, cuyo ovificio esth obliterado. Habria, pues,
aqui algo de anilogo & lo que pasa en la génesis de la ranula
salival. Hase admitido que en ciertos easos estas coleceiones
liguidas pueden ser resultado de un derrame'sanguineo 6 pro-
ducirse en una bolsa serosa anormal. Su contenido es traspa—
rente, espeso, viscoso y filamentoso.

El tumor es casi siempre unilateral, se desarrolla con len-
titud, y para percibirse bien al principio se necesita oprimir
el labio mayor entre dos dedos; despues sobresale al exfe-
rior. Cubierto por la mucosa, adelgazadoy distendido, es elas-
tico y fluctuante, indolented la presion, &4 no ser que haya in-
flamacion de vecindad; es, sobre todo, incémodo por su situa-
cion y voliimen; se pone algunas veces doloroso despues de
repetidas frotaciones, excesos de eoito, ete.

Estos quistes no tienen ninguna tendencia & desaparecer
espontaneamente, por lo que serd preciso hacer su puncion,
y si hay recidiva se podré incindirlos mucho y hacer supurar
la cavidad. El mizmo tratamiento es aplicable 4 la primera
variedad de quiste que queda mencionado; peroantes de operar
estos 1iltimos es preciso siempre asegurarse si el conducto de
Nuck no ha conservado su permeabilidad y si no se abre en
el peritoneo, como durante la vida intra-uterina.

Ademés de las dos afecciones descritas se han encontrado
algunas otras lesiones de nutricion, tales como los guistes se-
baceos, la kipertrofia de los foliculos, el cincer de la vulva y
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los cuerpos fibrosos de los labios mayores. Pero estas enferme-
dades son excesivamente raras, poseyendo apenas algunas
observaciones de ellas, por lo que debemos limitarnos 4 men-

cionarlas.
Afecciones nerviosas.

Con el nombre de afecciones nerviosas de la vulva se des-
cribe la neuralgia vulvar y el prurito vulvar.

La meuralgia de la vulva va casi siempre acompafiada de
una contractura del constrictor de la vagina con 0 sin fisura
de los bordes de la abertura. Este estado morboso se describe
con el nombre de vaginismo. Las relaciones gexnales son im-
posibles; el miembro viril no puede penetrar en la vagina
por causa de la contraccion del miisculo constrictor y del do-
lor excesivo que siente la mujer. Para que cese este estado es-
pasmodico, es necesario empezar combatiendo la afeccion lo-
cal que suele originarle, tal como vulvitis, escoriaciones, fisu-
ras, ete. Si persiste el mal se pueden ineindir la mucosa y el
tejido celular submucoso, 6 bien hacer la dilatacion de la
vagina,

il prurite vulvar es una viva comezon que obliga sin cesar
4 la mujer que la padece 4 llevarse las manos hficia los Gr-
anos genitales para calmar el dolor. Se observa muchas ve-
ces en las mujeres desaseadas, y algunas acompana el ecze-
ma de la vulva. En otros casos es una simple hiperestesia que
reside en las extremidades de los nervios sensitivos.

ARTICULO SEGUNDO.
ENFERMEDADES DE LA VAGINA,
Pueden observarse en la vagina wvicios de con,formacion, in-
Aamaciones, prolapso del érgano, guistes, polipos y Sistulas.

Las heridas y los cuerpos exlraiios no merecen una descrip -
cion especial.
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Vicios de conformacion de la vagina.

Lavagina se abre algunas veces en el recto ¢ en la vejiga, en
cuyos casos la vulva esté obliterada 6 no existe ningun vesti-
gio al exterior. Cuando en la época de la pubertad se estable-
ce la menstruacion, sale la sangre de las reglas por la uretra 6
el ano.

La duplicidad de lajvagina coincide las més veces con la bi-
fidez del wtero. El tabique, més ¢ ménos extenso, estd verti-
calmente dirigido, y divide 4 la vagina en otros dos conductos
secundarios, uno derecho y otro izquierdo.

La estrechez es un vicio de conformacion ménos raro que
los precedentes. En efecto, no es solo congénita, sino que
tambien puede observarse 4 consecuencia de ciertas lesiones
inflamatorias, en especial de las que han durado muche ¥
han interesado profundamente las paredes dela vagina. Se la
trata por la dilatacion; la esponja preparada puede prestar en
este caso grandes servicios. En cuanto cabe, es menester pre-
ferir la dilacion progresiva & la incision.

La imperforacion la ocasiona la membrana himen, que en
vez de tener un orificio, como en el estado normal, cierra
completamente la cavidad dela vagina. Esta anomalia, que
es ficil hacer constar por el exAmen de los drganos genitales,
no ofrece gravedad, pues se triunfa de ella fhcilmente por la
incision del himen. Sefalaremos tan solo un accidente que
puede complicar la imperforacion de la vagina, y es la reten-
cion de orina. No es dificil comprender su mecanismo & re—
flexionar que, no encontrando salida la sangre menstrual, se
acumula en la vagina, donde forma al fin un tumor bastante
considerable para comprimir el conducto de la uretra.

La falta de la vagina acompania las méas de las veces & la
del iitero. Claro esth que en semejante caso nada hay que ha-
cer; mas existiendo el titero no falta completamente por lo
comun la vagina; solo esta obliterada en una parte ma-
yor 6 menor de su extension. Tal disposicion, ademéas del obs-
taculo que pone al ejercicio de las funciones genitales, puede
tambien ser causa de accidentes graves en el momento en que
se establecen las reglas, en cuyo caso se trata de crear una
vagina artificial. Principiase reconociendo exactamente el
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estado y la situacion del ttero, vejiga y uretra por el tac-
to rectal combinado econ el eateterismo; por el mismo proce-
dimiento se procura apreciaren lo posible la existencia y ex-
tension de la vagina anormal, el grosor de la parte obliterada
entre la uretra y el recto; en seguida se incinde capa por capa
la piel y despues las partes profundas, comenzando la inci-
sion por debajo del meato urinario. s menester conducir el
instrumento con mucha precaucion, porque la herida de uno
de los 6rganos, entre los cuales camina, podria ocasionar la
formacion de una fistula urinaria ¢ estercorécea.

Inflamacion de la vagina (vaginitis).

La inflamacion de la vagina puede afectar tres formas: va-
ginitis simple, blenorrégica y granulosa.

La vaginitis simple es & la vagina lo que la uretritis no es-
pecifica es & la uretra. La causan la falta de aseo, la intro-
duccion de cuerpos extrafios, ya por hibitos viciosos, ya con
un fin terapéutico (pesario, etc.). Los sintomas no ofrecen
cosa particular: rubicundez de la mucosa, dolores general-
mente poce vivos, flujo muco-purulento. Jamdis es conta-
giosa.

La vaginitis blenorrdgica, por el contrario, sucede siempre
4 relaciones con un individuo afectado de purgaciones. La
mucosa esti roja é inyectada, su epitelio se descama y aun se
observan en su sitio escoriaciones superficiales del dermis;
segrega un pus abundante, de un amarillo verdoso, esencial-
mente virulento. Su contacto con la mucosa uretral deter-
mina la blenorragia en el hombre; llevado por descuido &
las conjuntivas, da alli origen & los graves accidentes que he-
mos estudiado con el nombre de conjuntivitis blenorragica;
la oftalmfa purulenta de los recien nacidos suele reconocer
por causa el paso de la cabeza de la criatura 4 través de una
vagina afectada de inflamacion de indole blenorrégica. Pro-
pagéndose esta inflamacion & los vasos linfaticos, la vaginitis
va acompafiada con frecuencia de adenitis inguinal. Es igual-
mente comun verla acompafiada de una vulyvitis 6 de una me-
tritis, determinadas por el contacto del pus con el orificio de
las viag genitales. La flegmasfa puede tambien propagarse al
cuello uterino (&lenorragia del cuello); es muy tenaz en los
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fondos de saco anterior y posterior, principalmente en este
tltimo, siendo alli donde sé refugia, por decirlo asi, cuando
parece haber completamente desaparecido de las demas par-
tes de la vagina. Asi es que en el exdmen con el espéculum
es necesario explorar con el mayor cuidado las partes profun-
das y las inmediaciones del cuello.

La vaginilis granulose consiste en la produccion sobre la
mucosa de la vagina de granulaciones rojas, muy ahundan-
tes, formadas por hipertrofias papilares. Tiene en general la
forma erdnica y se necesita & menudo un tratamiento largo
antes de ver deprimirse y desaparecer definitivamente las
eminencias. Puede ser consecutiva & una vaginitis blenorra-
gica, pero se observa tambien fuera de toda afeccion conta-
giosa, v. g., durante el embarazo.

Al prineipio, cuando la enfermedad esta en el perfodo agu-
do, es preciso ordenar el reposo mas abgoluto é inyecciones
emolientes muy repetidas; en seguida se pasa 4 las astringen-
tes (alumbre, tanino, ete.). Un buen medio consiste en poner
en el fondo de la vagina un tapon de algodon en rama con
un poco de polvos de tanino, una cucharada de eafé proxima-
mente, dejandole fijo durante cuatro 6 cinco dias. Las locio-
nes con una solucion de nitrato de plata (1 gramo para 30 de
agua) se emplean particularmente en la vaginitis granulosa.

Prolapso de la vagina.

El prolapso 6 procidencia de la vagina es ordinariamente
consecutivo & un prolapso del fitero & 4 una impulsion de la
mucosa por un érgano vecino desviado, como se ohserva en
el cistocele vaginal.

Lsta afeccion es rara vez primitiva, ex decir, independien-
te de una lesion del utero 6 de la vejiga. En este caso es
producida casi siempre por una inflamacion eronica, partos
repetidos y laboriosos, ete.

Puede ser completa & incomplela, total 6 parcial. La muco-
sa forma un tumor de voliimen variable, que puede pasar
considerablemente del orificio vulvar. Este tumor es blando,
rojo, reducible; esth alguna vez escoriado por el contacto de
la orina y frotaciones incesantes & que esth expuesto, en cuyo
caso se queda sumamente doloroso.
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Es menester reducir el tumor y mantener la reduccion por
medio de pesarios. La excision de la mucosa es un procedi-
miento al enal no se debe recurrir sino cuando el tratamiento
paliativo no ha producido ninguna mejoria.

Quistes de la vagina.

No es raro encontrar en la vagina quistes que no son mas
que prolongaciones de otros desarrollados & expensas del tte-
0 6 la vulva. Pero los hay tambien que son propios de este
conducto, en cuyos foliculos se han originado, siendo los que
Huguier ha descrito con la denominacion de quistes folicu-
lares.

Distinguense en superficiales y profundos, segun que ocu-
pan la entrada de la vagina 6 una parte mas distante. Cual-
quiera que sea su sitio, se presentan bajo el aspecto de un tu-
mor de voliimen variable, liso, fluctuante, indolente 4 la pre-
sion; son més incémodos que dolorosos para los enfermos. Son
completamente irreducibles, particularidad que no permitirh
confundir un quiste de la pared anterior de la vagina con un
cistocele vaginal. Sus paredes estan formadas de una capa de
tejido conjuntivo cubierta con la mucosa; esta conserva al
prineipio sus caractéres anatémicos y su aspecto normal; mas
tarde, 4 medida que se desarrolla el quiste, se adelgaza y
ofrece la apariencia lisa y tersa que hemos indicado. El Ifgqui-
do que contiene suele ser claro y transparente, alguna vez
tefiido por una corta cantidad de sangre; es siempre espeso y
viseoso.

is necesario abrir extensamente estos quistes y cauterizar
en seguida su superficie interna. Apenas si se puede hacer su
ablacion completa mis que cuando son pediculados, lo que es
Taro.

Pélipos de la vagina.

Los polipos desarrollados & expensas de las paredes de la
vagina no son frecuentes. Pueden ser fibrosos 6 mucosos, y
generalmente son pediculados. Cuando suvolumen es bastan-
te congiderable, pueden incomodar las relaciones sexuales 0
el parto; de otro modo no causan dolor, y su presencia solo
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determina una sensacion de molestia y pesadez. Se reconocen
facilmente por el tacto y el exdimen con el espéculum; la sim-
ple inspeccion de las partes basta para darlos 4 conocer al so-
bresalir por el orificio vulvar.

Hay que practicar la ablacion por la ligadura 6 el aplasta-
miento.

Fistulas vaginales.

La vagina es & veces asienfo de f7sfulgs. Las hay intesti-
no-vaginales, recto-vaginales, perineo-vaginales, vaginales
tegumentarias, y fistulas que comunican con una cavidad ac-
cidental, Las fistulas vagino-peritoneales se han observado
muy rara vez & consecuencia del parto. No hablaremos aqui
més que de las fistulas recto-vaginales. Las que se establecen
entre la vejiga y la vagina, fistulas vésico-vaginales, serén
descritas més adelante.

Las fistulas recto-vaginales accidentales nos ocuparin sola-
mente. Las que estin ligadas con un vicio de conformacion
congénito, encontrarin su lugar en las enfermedades del
recto. Istas fistulas suelen seguirse 4 un parto laborioso, y
pueden ser determinadas por la compresion que ejerce la ca-
beza del feto, 6 por la introduccion de instrumentos destina-
dos & apresurar el parto. Tambien se observan despues de
afecciones sifiliticas ¢ cancerosas, que han producido una
pérdida de sustancias del tabique recto-vaginal.

Su forma es variable, pudiendo ser alargadas 6 circulares:
en el primer caso su eje es ya trasversal, ya més ¢ ménos pa-
ralelo al del intestino. El orificio de comunicacion estd tapi-
zado por una mucosa; sus bordes son casi siempre gruesos é
indurados.

Reconécese su existencia en la salida por la vulva de gases
intestinales y materias estercordceas; hay incontinencia ecom-
pleta cuando el orificio tiene grandes dimensiones, en cuyo
cago es constante la salida de las materias. Complétase el
diagnostico, que no ofrece dificultad alguna, por el tacto rec-
tal, vaginal, y por el examen con el espéculum.

Estas fistulas constituyen un achaque mny penoso, por lo
que estd indicado el procurar hacer su oclusion: no hablamos,
por supuesto, de las que son resultado de una afeccion can-
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cerosa, pues sin duda son absolutamente incurables, cuando
ménos por los medios que son aplicables & las deméas varia-
bles. Los dos métodos més ventajosos son la caulerizacion y la
sutura. Siendo aqui el manual operatorio en un todo el mis-
mo que el de las fistulas vésico-vaginales, remitimos & este
articulo, donde serd descrito detalladamente.

ARTICULO TERCERO.
ENFERMEDADES DEL 1’.'TERO.

Revisaremos: 1.°, las inflamaciones; 2.°, las desviaciones,
y 3.°% los tumores.

[.—INFLAMACION DEL GTERO.

El atero puede ser el sitio de inflamacion aguda y erénica,
que se designa con el nombre de metritis.

1.° Metritis aguda.

Anatomia patolégica.—Fl titero estd aumentado de voli-
men, cuya hipertrofia puede ocupar todo el organo, 0 bien
estar limitada 4 una de sus partes, al ecuerpo 6 al cuello. Su
tejido es algunas veces més consistente que en el estado nor-
mal, y las més se halla reblandecida y friable: si la inflama-
cion ha terminado por supuracion, el pus esta infiltrado en-
tre las fibras museulares, siendo muy raro verle reunido en
foco. En la cavidad uterina se encuentra la mucosa roja, in-
yectada, friable; estd tapizada de falsas membranas en un
crecido ntimero de casos, y estas pueden cubrirla en foda su
extension. Por fuera se propaga la inflamacion & las trompas,
4 los ligamentos anchoes y al peritoneo, observandose enton-
ces, ademas de las lesiones anteriores, las del flemon peri-
uterino.

Sintomas.—La metritis suele estar circunscrita al cuello.
En este caso sienten los enfermos dolor, aunque meénos vivo
que en la inflamacion del cuerpo. El cuello esth duro y aumen-
tado de voltumen; da al dedo una sensacion de calor mas ele-
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vada que en el estado normal. El tacto vaginal y el edito son
muy dolorosos. Cuando estd inflamado el ttero, los sintomas
ofrecen una intensidad maés considerable. La enfermedad
principia por escalofrios y dolores hipogéstricos, que hace
insoportables la menor presion. Los movimientos de la enfer—
ma, que no puede estar de pié, los exasperan, lo mismo qus el
tacto rectal; y sobre todo el vaginal. Estos dolores no estan
limitados al tero, pues ge irradian [recuentemente 4 los mus-
los, ingle y region lumbar; se propagan hécia la vejiga y el
recto, cuyos érganos estan irritados por su proximidad; hay
tenesmo vesical y anal, con extrenimiento. Hstos sintomas se
explican facilmente por las conexiones del litero con los 6rga-
nos quele rodean y por la distribucion de los nervios sacros.

Por la palpacion dbdominal y por el tacto vaginal y rectal,
que se han de practicar comedidamente, se aprecian el voli-
men del 1tero, sus corvaduras anormale=, su direccion é in-
movilidad en la cavidad de la pequena pélvis. Ll espéculum,
cuando puede ser aplicado, deja ver la tumefacecion del cuello
¥ la salida por su orificio de un liquido purulento ¢ moco-
purulento. Si existe una meftritis mucosa, el liquido es puru-
lento y muy abundante, y puede faltar en la metritis paren-
quimatosa, si la mucosa no participa de la inflamacion.

Los sintomas generales son graves en la metritis del cuer-
po: fiebre viva, cefalalgia, inapetencia y vémitos; son mucho
mas graves cuando la enfermedad se complica con flebitis 6
peritonitis.

Curso. Duracion. Terminacion.—La metritis aguda simple
termina las mis veces por resolucion. Los abeesos y la gan-
grena son raros; 4 menudo pasa al estado crdnico. Determina
en algunas ocasiones la produccion de adherencias viciosas,
que, manteniendo el titero desviado, provocan la esterilidad &
el aborto. Se ha observado & consecuencia de la metritis la
rotura del titero durante la prefiez.

Diagndstico.—En la peritonitis pelviana son los dolores mu-
cho mas vivos que en la metritis; la region se pone tan sen~-
sible, que con frecuencia no pueden soportar las enfermas si-
quiera el peso de la ropa de cama. Los dem#s sintomas son
igualmente mucho mas marcados: aceleracion y pequenez del
pulso, vomitos verdosos, cara estirada, decaimiento gene-
ral, ete.; el tacto vaginal no da ningun signo especial.

ENFERM. DE LOS ORG. GENIT. DE LA MUJER.
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La ovaritis forma un tumor alargado, situado en las partes
laterales, ordinariamente de un solo lado de la fosa iliaca.

La cistitis da lugar & esas frecuentes ganas de orinar; la
miceion exige mas esfuerzos; es mucho mas dolorosa. Los
tactos rectal v vaginal no suministran ningun dato. Las ori-
nas suelen estar alteradas.

La neuralgia lumbo-abdominal, independiente de toda afec-
cion uterina, es rara en la mujer. Casi siempre es sinfomatica
de una afeceion erdnica del cuello. Ofrece dos puntos doloro-
gos principales, uno en la region lumbar fuera de la columna
vertebral y el ofro en la cresta iliaca.

Veremos mas adelante los caractéres distintivos del flemon
peri-uterino.

Pronéslico.—No es grave por si mismo; pero puede llegar &
serlo por las complicaciones que suelen acompaiar & la me-
tritis.

Causas.—Esta enfermedad casi no se muestra mas que en
las mujeres que menstruan. Violencias exteriores, caidas sobre
el periné, el aborto, la supresion brusca de las reglas, la ac-
cion del frio, una flegmasia vaginal, que se propaga al tte-
ro, ete., tales son las causas que, al parecer, determinan las
mas veces la inflamaeion de este organo.

Tratamiento.—Dirigese contra la metritis un tratamiento an-
tiflojistico: sangrias local y general, cataplasmas en el vientre
bajo, inyecciones emolientes en la vagina. Debe tenerse cui-
dado de sostener la libertad del recto con lavativas.

La metritis puerperal sobreviene en las mujeres que estan
de parto, 4 menudo muchos dias despues de haberse verificado.
Los sintomas se diferencian poco de los de la metritis simple,
ofreciendo solamente en general mayor vehemencia. Mas fre-
cuentemente se complica con peritonitis 6 flebitis; puede tam-
bien invadir los anejos del nitero.

Tste se pone muy voluminoso; sus paredes son gruesas,
blandas, flicidas, infiltradas de pus, algunas veces transfor-
madas algun tanto en su defritus pulposo. En la mefritis
puerperal particularmente se observa la forma gangrenosa.
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2.’ Metritis crdnica.

Puede suceder & la metritis aguda; otras veces es primitiva.
Conécense dos variedades principales, la metritis con indura-
cion del tejido y la metritis ulcerosa. Lsta Gltima forma es es-
peeial del cuello.

La melritis con indwracion, llamada tambien infario cré-
nico del ttero, estd caracterizada anatémicamente por el au-
mento de voliimen de este dérgano, el engrosamiento y la
induracion de sus paredes. Sin embargo, sea cual fuere el
grado de hiperfrofia, siempre se conserva su estructura nor-
mal. Sintom#aficamente se revela por dolores especiales, que
consisten en pesadez en el periné y en neuralgias reflejas de los
nervios lumbares. Estos dolores (neuralgia lumbo-abdominal)
afectan las regiones lumbar ¢ inguinal; es frecuente verles
prolongarse hacia los muslos hasta la rodilla, algunas veces &
lo largo de la cara posterior y las més en la anterior. Al mis-
mo tiempo se obgerva un flujo mas 6 menos abundante; es mu-
coso 6 moeo-purulento; la mujer dice que tiene flores blancas.
Por el tacto vaginal, combinado con el abdominal, se puede
apreciar el aumento de voliimen del fitero.

La metritis wlcerosa reside en el cuello, el cual es mas du-
ro y grueso que en el estado normal. Los sintomas generales
son los mismos que en la forma precedente y varian los loca-
les. El tacto vaginal permite diffcilmente hacer un diagnosti-
co exacto, debiendo recurrirse al eximen con el espéeulum.
La uleceracion puede presentar diferentes variedades: ora es
una simple descamacion, epitelio, erosion, con lesion muy su-
" perficial, ora es més profunda, y en este caso es frecuente ver
cubierta la superficie nleerada de pequefias eminencias rojas,
mamelonadas, de aspecto frambuesado, wleeracion granulosa.
Algunas veces estas granulaciones llegan & un voliimen con-
siderable, siendo verdaderas fungosidades, wlceracion fun-
gosda.

No cabe confundir estas diversas ulceraciones con las del
cancer: veremos mas adelante que es facil este diagndstico.

Tratamiento.—El fratamicnto paliativo consiste en calmar
los dolores por medio de los antiespasmddicos y revulsivos:
sinapismos, vejigatorios volantes, simples ¢ con morfina.
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Tl tratamiento curativo es largo, y algunas veces no da re-
sultado. Estas lesioneg uterinas se observan con frecuencia en
mujeres anémicas, clordticas, cuyo mal estado general se en-
cuentra sostenido por continuados disgustos: en estas mujeres
la curacion es en extremo difieil, y en estos casos es 1til pres-
eribir aguas minerales, viajes, distraceion y el alejamiento de
la causa del mal, si es posible, para modificar el estado ge-
neral.

El tratamiento directo debe empezarse en seguida. Consiste
en repetidas cauferizaciones una vez por semana, O con mas
frecuencia segun los casos. Estas cauterizaciones se hacen con
nitrato de plata, y algunas vecescon la extremidad de un hier-
ro enrojecido. Las lesiones del cuello con la tintura de iodo
han dado excelentes resultados.

Las fungosidades wierinas constituyen una variedad de me-
tritis cronica: se presentan en la mucosa y forman eminencia
algunas veces en la abertura exterior del ttero. Determinan
los gintomas de la metritis. Se las trata, segun el método de
Recamier, separandolas por medio de una cucharilla que ras-
pa la superficie interna del titero.

I1.—DISLOCACIONES DEL UTERO.

El ttero puede dislocarse en totalidad ¢ en parte: en el pri-
mer caso pueden ohservarse la elevacion, el descanso, las des-
vigeiones y la inversion del ttero. Siendo parcial la disloca~
cion constituye las fleziones del mismo.

1. Elevacion.—FIs rara y ocagionada por adherencias 6 tu-
mores que levantan el érgano.

2. Descenso.—Estd caracterizago por la procidencia del
litero en la vagina, y es frecuente ver el hocico de tenca so-
bresalir al exterior de la vulva, que es lo que las mujeres lla-
man descenso de la_malriz, en cuyo caso la mucosa vaginal
arrastrada por el érgano dislocado se invierte como un dedo
de guante y forma eminencia exteriormente. Entre este gra—
do extremo y un pequefio descenso puede ocupar el utero
todos los puntos intermedios (1).

(1) Puede ser tal el descenso, que llegue 4 salir completamente la
matriz fuera de la valva.\Enmi visita del hospital de la Caridad, he asis-
FORT.—=PAT, QUIR.—TOMO III. 13
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El exdmen directo, por la vista solamente en el caso de pro-
lapso completo y por el tacto vaginal no siendo el Organo
aparente al exterior, permite reconocer con facilidad la dislo-
cacion. Las mujeres que la padecen son las mis veces estéri-
les. Independientemente del flujo mucoso 6 moco-purulento
se observan en estas enfermas los dolores reflejos que hemos
senalado al hablar de la metritis del cuello.

El descenso del titero sobreviene & consecuencia de parfos
repetidos, de tumores que aumentan el volimen del érgano,
de esfuerzos, caidas, ete. El reposo, log banos de chorro en los
casos de dislocacion leve, la aplicacion de un pesario despues
de reducido el prolapso en un grado mas avanzado del mal,
tales gon los medios de tratamiento que se le ononen ordina-
riamente. Algunos cirujanos han ideado procedimientos des-
tinados 4 mantener fijo el 1itero estrechando 6 acortando la
vagina, forméndose al nivel de la pérdida de sustancia hecha
en este conducto un tejido inodular que disminuye su calibre
y longitud por causa de su retractilidad. El doctor Huguier ha
propuesto la amputacion del cuello hipertrofiado. No se ha em-
pleado este méfodo.

3.° Desviaciones.—Consisten en un cambio de direccion del
eje del titero. El 6rgano se inclina hacia adelante, anleversion;
hicia atras, retroversion; dicese lateroversion para la inclina-
cion lateral.

La anteversion se reconoce facilmente por el tacto; el cuer-
po del fitero se aplica & la cara posterior del pubis, y por con-
siguiente el cuello tiene un movimiento de bascula que se Ile-
va en sentido inverso, esto es, hicia atras en el recto, en cuyo
caso suele ger dificil encontrarle al examinar 4 la enferma
con el espéeulum, y se ha de dirigir el instrumento hacia
atras y abajo. Esta desviacion, que lleva el titero contra lave

tido una mujer de 33 afios de edad, que desde hacia diezafios presentaba
este descenso tan considerable, & consecuencia de haberse levantado
veinticnatro horas despues de su (iltimo parto, la vagina estaba invertida
¥ su mucosa habia perdido los caractéres que la son propios para afectar
los de la piel. La enferma menstruaba con regularidad; li emision d e
orina era dificil y dolorosa; salia como por rehosamiento, 4 pesar de los
arandes esfuerzos de la enferma: la posicion vertical era imposible, por
lo que continuamente estaba acostada. Se intentd varias veces la re-
-duceion inttilmente.

Gomez Pamo.
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jiga, determina & menudo accidentes en este Grgano, dificul-
tando la miceion y aun produciendo retencion de orina.

La retroversion esti caracterizada por sintomas absoluta-
mente inversos de los precedentes en lo relativo 4 la situacion
del utero. Obra mas bien sobre el recto que sobre la vejiga; la
consgtipacion la acompatia habitualmente.

La lateroversion es mucho més rara que las formas anterio-
res. Se la reconoce tambien por el tacto vaginal.

4. Flexiones.—La flexion del titero se diferencia de la des-
viacion en que el drgano se dobla sobre si mismo, formando
un angulo entre el cuerpo y el cuello. Por lo comun este no
cambia de lugar, y solamente aquel sufre la dislocacion. Dis-
tinguense la anfeflexion, votroflexion y lateroflerion. En la
anteflexion el cuerpo se inclina hécia adelante; hay un dngu-
lo'entranfe en la eara anferior del utero entre el cuello y el
cuerpo; en la retroflexion se produce el mismo fenémeno, pero
hécia atris; en la lateroflexion, en fin, el cuerpo del ttero se
inclina 4 los lados.

Las flexiones se comprueban por el tacto, introduciendo el
dedo en la vagina y el recto, por cuyos medios se llegard &
percibir el angulo formado por el cuerpo y el cuello; el cuer-
PO ocupa casi siempre su posicion normal.

Cuausas.—La desviacion y las flexiones uterinas se manifies-
tan las mas veces en las mujeres que han {enido hijos. Son
debidas, ya al peso considerable del nitero, que se inclina so-
bre el cuello cuando se levanta la mujer poco tiempo despues
del parto, ya & una disposicion anatémica del drgano, al
abuso de las relaciones sexuales, ete.

Anatomia patoldgica.—Acompatian ordinariamente 4 la dis-
locacion del titero, congestiones é inflamaciones cronicas que
producen derrames mucosos, 6 muco-purulentos. En las fle-
xiones es frecuenfe observar una obliteracion méas ¢ ménos
completa de la cavidad del cuello al nivel del idngulo de
flexion. .

Sintomas y diagndstico.—Hemos visto que por el exAmen di-
recto, ya con los dedos 6 el egpéeulum, se puede observar la
especie de desviacion ¢ flexion. No volveremos 4 ocuparnos
€n esto, y en cuanto 4 los sintomas generales, son los mis-
mos que aquellos de que hemos hablado con motivo del des-
Censo.
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Prondstico y tratamiento.—El prondstico no es grave, pero
estas diglocaciones pueden persistir muchos afios y 4 menudo
toda la vida de las enfermas. Remédianse con el uso de pesa—
rios, sonda wlering y enderezadores wlerinos. Los suspensorios
son bastante incomodos, y frecuentemente ineficaces; la son-
da y los enderezadores tienen el grave inconveniente de ex-
poner 4 las enfermas 4 accidentes inflamatorios del atero 6 de
sus anejos. Los badios de chorro firios, preconizados por algunos
autores, tienen & lo ménos la ventaja de ser de una completa
inocuidad. Al mismo tiempo es menester combatir el flujo y
tratar las ulceraciones que pueden existir.

5.° Inversion.—Esta dislocacion del ftero se diferencia
bastante de las precedentes para que hagamos una descrip-
cion especial.

A natomia patoldgice.—TEl \itero se invierte y vuelve 4 ma-
nera de un dedo de guante. El fondo entra en la cavidad del
cuerpo, franquea la abertura del cuello, penetra en la vejiga,
y finalmente, en el grado més avanzado sale entre los labiog
de la vulva. El utero invertido representa una especie de bol-
s, cuya concavidad estd tapizada por el peritoneo que cubria
antes la superficie exterior del Organo. Al propio tiempo los
ligamentos anchos estin muy tirantes y alargados, y disloca-
dos los ovarios. Pueden establecerse adherencias que fijan el
fitero y sus anejos en las relaciones anormales que han con-
traido con las partes vecinas. Cuando el fondo del utero sale
por la vulva, la mucosa, constantemente irritada, es asiento
de un derrame moco-purulento, y hasta puede ulcerarse y
gangrenarse en su sitio. :

Sintomas y diagndstico.—La inversion puede producirse pro-
gresiva 6 bruscamente. Este Gltimo modo se observa sobre
todo despues del parto, en cuyo caso suele acompaiarse de
vivos dolores la dislocacion del érgano. Pero de cuantos feno-
menos la caracterizan, la hemorragia es sin duda el mas im-
portante; hay un flujo sanguineo casi continuo que puede
tomar proporciones inquietantes en el momento de las reglas.
Las enfermas llegan rapidamente al ultimo grado de la
anemia.

Cuando se palpa la region hipogéstrica ya no se siente la
convexidad del fondo del ttero. El tacto vaginal da & conocer
un tumor liso, redondeado; el cuello esth primero dilatado,
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despues forma hernia el tumor entre sus labios, y en fin, es
casi imposible reconocer el cuello cuando ha llegado la inver-
sion al grado mas adelantado.

Bl descenso del titero no puede confundirse con su inver-
sion, puesto que en el primer caso se presenta el cuello al tac-
to y 4 la vista con todos sus caractéres normales.

Causas.—UOiertos tumores del ttero pueden determinar la
inversion de este Organo, cuales son particularmente los
cuerpos fibrosos; pero la mayor parte de las veces la enferme-
dad reconoce por causa el parto. Se han invocado la expulsion
muy brusca del feto, la poca longitud del cordon y los estiro-
nes ejercidos con el objeto de activar el alumbramiento.

Pronéstico. Tratamiento.—Se han visto enfermas arrebata-
das por una hemorragia abundante & consecuencia de una
inversion del fitero durante el parto. El niimero y volimen
de los vasos que recorren la mafriz en esa época explican
perfectamente este incidente. Ademdés de tal complicacion
grave, la inversion es siempre un padecimiento cuyo pronés-
tico es de gravedad.

Debe reducirse el organo dislocado. El dedo es el mejor ins-
trumento que puede emplearse. Si la reduccion ofrece pocas
dificultades cuando es reciente la enfermedad, no sucede asi
en el caso en que se han establecido adherencias. Entonces no
se puede recurrir mas que & un tratamiento paliativo, pu-
diendo prestar servicios los pesarios para contener el utero
despues de haberle repuesto en su lugar.

II1.—TUMORES DEL UTERO.

Exdmen de la enferma.—Las realas que debe seguir el alumno en ol exi-
men de las enfermas pueden formularse de un modo general para
todos los tumores del atero, La inspeccion por la vista le dard por lo
regular pocos datos, y llegard sobre todo al diagnéstico por la palpa-
cion abdominal, los tactos vaginal y rectal y ¢l exdmen con el espé-
culum,

Por lapalpacion del abdémen comprobard la elevacion del fitero, su
aumento de voltimen y la presencia de un tumor que forma euerpo con
este drgano.

Por el tacto vaginal reconocera todas las modificaciones que puede
presentar el cuello en su situacion, forme, voliumen y consistencia;
percibird toda especie de tumor que sobresale en la vagina, ya ocupe
todo el fondo de este conducto, ya eleve solamente uno de los fondos
de saco, ya forme tan solo una prolongacion entre los labios del hoei-
¢o de tenca.
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Por el tacto rectal completara el eximen precedente; explorard 1a
cara posterior del atero y el fondo de saco recto-vaginal.

Estos tres medios de exploracion deberdn combinarse con frecuen—
cia; por el tacto vaginal y la palpacion abdominal practicados simul-
tdneamente, sp puede Ilegar i circanscribir bien elpt'n.ero, enviindo-
sele, por decirlo asi, de una mano 4 otra.

Finalmente, el exdmen con el espéeulum hard reconocer todas las
alteraciones que no haya podido distinguir el dedo, permitiendo ave-
viguarel color de las partes enfermas, el estado de su super ficie, ulcera-
da 0 no, ete.

El alumno deberd en la mayor parte de los easos practicar el cate-
terismo: a difieultad de introducir la sonda podrd suministrar ftiles
datos en las desyiacionas. Nunea deberd deseuidar de hacer preguntas
dla enferma sobre sus antecedentes y el modo de invasion de la enfer-
medad. Tendrd en cuenta su curso y sintomas generales.

ENFERM. DE LOS ORG., GENIT. DE LA MUJER.

Los principales tumores que se observan en el titero son los
siguientes: el cdncer, pilipos, cuerpos fibrosos, y mas rara vez
quistes.

1.° Céncer del titero.

Anatomia patoligica.—El cincer uterino principia las még
veces por el cuello, y de aqui se propaga al cuerpo, que muy
rara vez es invadido el
primero. Pueden obser-
rarse fodas las varieda-
des de céhncer, siendo
los” mas frecuentes el
encefalbide y el epite-
lioma.

Como todos los chnce-
res, el del 1itero presen-
ta un primer periodo 6
deinduracion y otro ge-
gundo 6 de ulceracion.
Desde luego se anmen-
tan el voliimen y la con-
sistencia del cuello. Pre-
senta  irregularidades,
abolladuras; en breve
parece reblandecerse en
ciertos puntos, y apare-
vagina, cen ulceraciones. Estas
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son anfractuosas, irregulares, circunscritas por bordes indura-
dog; su fondo es rojo agrisado, pulposo, cubierto de granula-
ciones fungosas; suelen ser el sitio de abundantes hemorra-
gias. El tumor hace progresos constanies; 10 golamente inva-
de el cuerpo del ttero, sino tambien los érganos proximos,
recto, vejiga y vagina. Cuando la degeneracion esta algo ade-
lantada, estos organos por sus partes contiguas forman cuer-
po y se engloban en la masa morhosa; estan destruidos més 6
ménos completamente, y algunas perforaciones pueden ha-
cerlos comunicar entre si. Es frecuente hallar un poco de der-
rame peritoneal cerca del titero afecto.

La enfermedad se propaga en general & los ganglios pel-
vianos. Suelen encontrarse masas cancerosas en el abddmen,
columna vertebral y otros 6rganos méas ¢ ménos distantes del
sitio primitivo de la lesion.

Causas.—La causa intima del cancer del ttero es descono-
cida, como la de todos los canceres. Iis muy frecuente y
4 monudo hereditario. Se observa principalmente & los 40 6 50
afios, algunas veces mas pronto, pero por lo regular mas tar—

de. Puede ser consecutivo al chncer del recto ¢ dela ve-
jiga.

Sintomas.—El principio es lento, y aun cuando en esta
época pudiera observarse el desarrollo del utero, seria imposi-
ble decir si era un cincer 6 un cuerpo fibroso. s preciso es-
perar 4 que los sintomas estén mas marcados. Generalmente
hay una Aemorragic que llama la atencion de la enferma:
este sintoma es importante, porque cuando se repite muchas
veces, sc debe investigar si existe 6 no un cancer.

Stntomas locales funcionales—Fn la region enferma se
presentan por lo comun dolores lancinantes, acompanados de
dolores neuralgicos reflejos en las regiones lumbar, inguinal
y crural.

Se concibe que en los primeros tiempos pueda tener lugar
la fecundacion, hasta que el tejido morboso haya obliterado
la cavidad uterina.

Las Aemorragias que se notan al principio, y que pueden
presentarse mis tarde, constituyen umo de los mejores sinto-
mas. Son abundantes, se renuevan con alguna frecuencia y
ponen 4 la enferma en un estado de anemia profunda.

Desde el principio se produce un flujo mucoso primero -y
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casi sin olor, seroso ¢ sero-sanguinolento (icor) y extremada-
mente fétido al cabo de algun tiempo. Despues del tacto va-
ginal conserva el dedo un olor fétido por algunos minutos.

Sintomas locales fisicos.—Cuando el chncer afecta el cuer-
po del érgano, la palpacion abdominal ¥ el tacto rectal acu-
san la presencia del tumor. Introducido el dedo en la vagi-
na no levanta al 1itero con tanta facilidad como en el estado

normal.

Por medio del espéeulum nada se obgerva si el cuello no
esta invadido; pero si el cincer reside en el cuello, se ve un
tumor irregular y abollado. Si esth ulcerado, la tilcera presen-
ta todas las apariencias de las Gilceras cancerosas. Por el tacto
vaginal se comprueba tambien el tumor mamelonado del pri<
mer periodo y el reblandecimiento del segundo. El dedo se
introduce en el tumor como en la manteca, y se le saca gene-
ralmente lleno de sangre. Cuando el tumor es voluminoso
puede provocar por su peso una procidencia del fitero, en cu-
Yo caso se ve un hongo grande canceroso que sobresale entre
los labios de la vulva.

Stntomas de vecindad.—Bl cincer progresa y reacciona
sobre los érganos inmediatos ya comprimiéndolos, ya inva-
diéndolos. Si el cuerpo del ttero es muy voluminoso, compri-
me la vejiga y el recto; de aqui que haya frecuentes deseos
de orinar y constipacion. Las venas iliacas estan comprimidag
en este caso, resultando un edema de los miembros infe—
riores.

Las paredes de la vagina, vejiga y recto pueden ser invadi-
das, lo cual se explica por las relaciones anatdmicas, pudien-
do resultar fistulas vésico-uterinas, vésico-vaginales ¥ recto-
vaginales. En ciertos casos, todos los Organos de la eavidad
pelviana estan comprendidos en la masa cancerosa, y se en-
cuentran afectados los ganglios lumbares.

Sintomas generales.—Los sintomas de la caquexia cance-
rosa se manifiestan con rapidez, y como las enfermas estan
casi exangiies se observa en su fisonomia una coloracion es-
pecial, una palidez excesiva unida al color amdrillo de paja
propio del céncer.

Curso. Duracion. Terminacion.—El céncer del ttero tiene
una duracion media de uno 4 dos afios. Los sintomas, que
SOn pocos al principio, se aumentan insensiblemente, pero
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pasan muchos meses antes de la manifestacion de los sinto-
mas generales.

La muerte es la terminacion constante del cincer del titero,
sucediendo por peritonitis, hemorragia, debilidad gradual de
las enfermas O por alguna complicacion.

Diagnéstico.—Le haremos en un articulo especial, donde re-
uniremos bajo este punto de vista los principales tumores del
utero.

Pronéstico. Tratamiento.—El prondstico es muy grave y se
debe recurrir al tratamiento lo més pronto posible. Cuando
ha sido invadido el cuerpo solo se puede administrar un trata-
miento paliativo y combatir las hemorragias: en estos casos
prestan buenos servicios el percloruro de hierro y el hierro
enrojecido. Pero cuando el tumor existe solo en el hocico de
tenca, y principalmente si se trata de un tumor epitelial, se
pueden intentar dos operaciones, la cauterizacion y la ampu~
tacion del cuello.

La cauterizacion apenas sale bien sino cuando la afeccion
es todavia superficial, y aun asf se consigue rara vez detener
su curso invasor. Pueden emplearse muchos chusticos, siendo
el mis usado la pasta de Canquoin, que es la cauterizacion lla-
mada en flechas: se cortan pedacitos de esta pasta en esta for-
ma, se introducen en el cuello y se mantienen fijos por medio
de un tapon situado en el fondo de la vagina; al cabo de vein-
ticuatro horas se sacan, 0 aun antes si causan vivos dolores;
debe repetirse con frecuencia esta cauterizacion.

La amputacion del ewello se hace con el aplastador lineal,
que es el procedimiento por el cual hay més probabilidades
de evitar una hemorragia. No debe intentarse esta operacion
sino estando bien seguro de que el mal esth limitado al cue-
lo, y se va & practicar la seceion en los tejidos sanos. Sin em-
bargo, casi siempre hay recidiva.

2.° Polipos del itero.

Se llaman poélipos uterinos unos tumores més ¢ ménos pe-
diculados que se desarrollan en la superficie interna del
utero. :

Unos son blandos, como los pdlipos mucosos, célulo-vascula-
res 6 ditero-foliculares, y los demés duros, que son los pdlipos
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Jibrosos. No ge describen en la actualidad los polipos cancero-
£08, que no son mas que tumores cancerosos poco ¢ nada pe-
diculados, ni los pélipos petrosos, que representan tumores
fibrosos con degeneracion calcérea, etc,

Anatomia patolégica.—Los polipos mucosos son lisos y estan
cubiertos de epitelio; su superficie es vascular, ¥ presentan
generalmente muchas eminencias separadas por hundimien-
tos. Su consistencia es blanda. Los pdlipos Jibrosos tienen una
estructura particular; estén formados de tejido fibroso, como
los pélipos naso-faringeos; contienen ademéas grande canti-
dad-de fibras musculares analogas & las del ttero. Estin cu-
biertos por la mucosa uterina. No son, eén suma, verdaderos
polipos, sino miomas uferinos pediculados, que salen en la
vagina por entre los labios del cuello.

Al prineipio no son pediculados estos pélipos; estan conte-
nidos en la cavidad uterina, y se comportan como log cuerpos
fibrosos del vitero; pero terminan por introducirse en la cavi-
dad del cuello, llegando 4 ser libres en la vagina.

Cuando son muy voluminosos, el utero se dilata hipertro-
fiandose, como en la prefiez, y llega un momento en que el
tumor es expulsado en la cavidad vaginal por el utero mismo.

Causas.—Se les observa en las mujeres de 30 4 40 afios de
edad, no sabiéndose 4 qué influencia debe atribuirse su
origen.

Sintomas.—Cuando no salen al exterior del titero, no sumi-
nistran més que un sintoma, la hemorragia. No duelen. Los
polipos fibrosos dilatan el titero y se conducen como lo vere-
mos en los cuerpos fibrosos. El exémen con el espéculum es
indispensable para diagnosticar estos tumores.

Tratamiento.—Se hace una ligadura en los pblipos muco-
808, y despues se les corta; la hemorragia se combate por la
cauterizacion.

3.° Cuerpos fibrosos del iitero.

Se designan con este nombre tumores fibro-musculares
desarrollados en las paredes del ttero; se les llama tambien
kisteromas, b en razon de su estructura miomas wterinos.
Anatomia patolégica.—Los cuerpos fibrosos pueden desarro-
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llarse muy cerca del peritoneo 6 debajo de la mucosa uterina,
ocupando otras veces el espesor mismo de las paredes del
tero. En razon de estas diferencias de sitio se describen tres
variedades: sub-periloneales, sub-mucosos & inlersticiales.

Los cuerpos fibrosos sub-peritoneales estan prominentes en
la cavidad de la pequefia pélvis; forman una eminencia tanto
més considerable cuanto més antiguo es el tumor; rechazan
las asas intestinales y al fin llenan y aun pasan el fondo de
saco recto-vaginal. Cuando son pediculados no es raro verlos
al cabo de cierto tiempo desprenderse del punto de implanta-
cion y caer en el peritoneo, en donde su presencia no parece,
por lo deméas, deferminar ningun accidente.

Los que nacen debajo de la mucosa uterina se comportan
de un modo de todo punto opuesto. Empiezan levantando li-
geramente esta membrana, que al principio conserva todavia
todos sus caractéres; 4 proporcion que se desarrollan la cu-
bren més y més distendiéndola y adelgazandola; no tardan
en llegar al cuello, separan sus labios y le franquean. En esta
época presentan algunas veces una extrangulacion debidad
la constriccion que ejerce el cuello en su parte media. Por fin,
penetran més 6 ménos adelante en la vagina, siendo entonces
principalmente cuando su superficie puede inflamarse, nlce-
rarse y contraer con las partes vecinas adherenciag que los
inmovilizan en su situacion.

Los cuerpos fibrosos intersticiales sobresalen 4 la paren el
peritoneo y en la cara interna del ttero. Pueden tomar origen
en el espesor del cuerpo del érgano ¢ en el cuello; estos 1lti-
mos tienen més tendencia 4 incindirse como los tumores sub-
mucosos, este es, 4 formar salida en la cavidad vaginal.

Estos tumores, cualquiera que sea su sitio, tienen una mis-
ma textura, la del tejido uterino mismo. En efecto, esthn com-
puestos particularmente de fibras musculares lisasy de cor-
ta cantidad de tejido fibroso desarrollado & expensas del teji-
do conectivo, que en poca proporcion se encuentra en este
6rgano en el estado normal. En -ciertos casos puede alcanzar
este un desarrollo més graduado, siendo realmente entonces
el tumor un verdadero cuerpo fibroso, aunque siempre en-
cierra elementos musculares. Los vasos, bastante abundantes
al principio, desaparecen ordinariamente poco 4 poco 4 medi-
da que tiende el tumor & aislarse del tejido que le ha dado
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origen. En cuanto 4 los nervios no estd todavia demostrada su
existencia.

Los cuerpos fibrosos experimentan algunas veces una
transformacion, en virtud de la cual desaparecen casi por
completo sus fibras musculares; se induran y ‘toman la con-
sistencia del tejido cartilaginoso. Pueden tambien incrustarse
de sales ealcireas 6 seguir las fases de la degeneracion grasa.
A veces forman cavidades quisticas.

Para terminar, anadiremos que, por su contacto con el teji-
do del titero, suelen desarrollarse entre su superficie externa y
las fibras de este Grgano que los rodean espacios celulosos
analogos 4 verdaderas bolsas serosas.

Sintomas.—Al principio no determinan los cuerpos fibrogos
ningun sintoma que permita reconocer con certeza su exis—
tencia, pues solo hay dolores vagos en la region hipogistrica,
Y & menudo desdrdenes menstruales. Si son sub-peritoneales
forma en la cavidad abdominal tumores tinicos 6 miiltiples,
que hacen progresos insensibles, los cuales producen 6 no al
mismo tiempo los sintomas de los cuerpos fibrosos intersticia-
les y sub-mucosos,

Aumentando de voltimen estas dos variedades dilatan el
utero. El tumor que se forma puede percibirse por la palpa-
cion abdominal y el tacto rectal. Conviene combinar estos dos
métodos exploratorios, pudiendo apreciarse asf el volimen y
grado de movilidad del tumor. El cateterismo puede tambien
prestar buenos servicios para llegar al diagmostico. Hl ttero
es mas pesado que en el estado normal.

El tacto vaginal permite hacer constar algunas veces la
presencia de un tumorcito fibroso en el espesor del cuello, el
cual esta deformado y presenta una induracion irregular. El
dedo puede 4 veces penetrar en el ttero ¥ llegar 4 tocar el
cuerpo fibroso. En algunos casos desciende el tumor lenta 6
bruscamente en la vagina despues de un golpe 6 de un es-
fuerzo, aun pudiendo mostrarse al exterior ¥ colgar entre los
muslos. No es raro verle en tal caso determinar la inversion
del titero.

En la vecindad comprime el tumor los diversos érganes,
hay frecuentes deseos de orinar; algunas veces la miccion es
imposible, porque el cuerpo fibroso oprime el cuello vertical
contra el pubis; es preciso sondar 4 la enferma; el recto esth
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comprimido ¥ hay un extrefiimiento pertinaz. En ciertos ca-
sos el tumor oprime las venas iliacas y determina el edema de
los miembros inferiores.

El tumor ejerce una accion directa sobre los tejidos que
estin inmediatamente en contacto con él, determina el au-
mento de voliimen, la hipertrofia del titero y ulcera algunas
veces las paredes de la vagina.

Sobrevienen hemorragias que se renuevan en época mas 6
meénos proximas, y que al principio aparecen sobre todo du-
rante las reglas, en cuyo caso la sangre menstrual es mis
abundante que de costumbre y la duracion del flujo paza el
término ordinario. Més tarde se muestran en épocas variables,
acabando por extenuar poco a poco 4 las enfermas, que se
ponen palidas y anémicas. En su intérvalo sale por la vagina
un liqguido mucogo ¢ moco-purulento, sintomatico de la irri-
tacion de la mucosa uterina.

Curso Duracion. Terminacion.—Fl curso de los cuerpos fibro-
sos es continuo, perolento. Duran por término medio muchos
anos. Ya sabemos que los que sobresalen en el abdémen pue-
den caer en esta cavidad. Los fumores sub-mucosos, al dis-
tender el ttero, promueven dolores expulsivos enteramente
analoges 4 los del trabajo del parto. Se han sefnalado casos de
expulsion espontémea de miomas uterinos.

Como complicaciones, indicaremos sobre todo el obsticulo
que estos tumores pueden poner 4 la fecundacion, al desarro-
llo del huevo y al parto con la misma razon, por lo demés,
que la mayor parte de los tumores que ocupan la pequena pel-
vis. Sin embargo, si no son voluminosos, la preiiez puede
seguir su curso normal.

Los cuerpos fibrosos pueden terminar de muchos modos;
1.? acarreando la muerte algunas yeces por consuncion, resul-
tado de hemorragias; 2.° ocasionando una peritonitis de vecin-
dad; 3. curando & veces espontineamente ¢ bien quedando
estacionarios, cuyo fendémeno s¢ manifiesta en particular &
tiempo de la menospausia; y 4.° sanando por una operacion.

Diagnéstico.—Este es imposible cuando el tumor, todavia
pequefio, estd contenido en el espesor del tejido uterino y no
estd prominente por un lado ni por ofro. Veremos despues
coémo se distingue de los demés tumores del titero al haber
adquirido mayor desarrollo.
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Pronédstico. Tratamiento.—Ista dolencia presenta cierta
gravedad, sobre todo en la variedad sub-peritoneal, en aten-
cion a que estos cuerpos fibrosos son enteramente inope-
rables. '

Respecto 4 las deméas variedades se recurre 4 la excision y
a la ligadura,

La excision se practica en el caso de cuerpecitos fibrosos
intersticiales. No puede disimularse su gravedad, por lo que
no se la debe hacer gino en los casos extremos. Cuando el
cuerpo fibroso es voluminoso, sub-mucoso y en especial pe-
diculado, se hace una ligadura metélica al nivel del pediculo,
que se rompe por medio del constrictor lineal; se cauteriza
en seguida el punto que ha sido cortado para evitar la he-
morragia.

ENFERM. DE LOS ORG. GENIT. DE LA MUJER.

4.° Quistes del rtero.
Son de dos especies, mucosos 6 serosos.
@. Quisles mucosos.

Son bastante frecuentes, sefialadamente al nivel-del orificio
externo del cuello. Preséntanse en forma de tumoreillos ani-
logos por su aspecto & las fistulas de acné; de todos modos,
esta analogia se extiende tambien 4 su origen, porque se des-
arrollan en los foliculos mucosos del cuello. El tejido uterino
estd hinchado, hipertrofiado en sus partes vecinas; estan
cubiertos por la mucosa, por la cual serpentean vasos muy
numerosos y muy desarrollados, varicosos. Su contenido es un
moco albuminoso espesisimo.

Iistos quistes pueden tambien residir en la cavidad del
cuello 6 en la del cuerpo. Los primeros suelen tener la forma
llamada acrocdrdon,y los segundos la del molusco (Virchow).
Esta tiltima consiste en la produccion de tumores de gran
base, compuestos de una aglomeracion de pequefios quistes.
En otros casos se alarga y pediculizan los quistes, que es lo
que Virchow llama la endometritis cistica poliposa.

Los sintomas estén ordinariamente poco marcados; hay un
derrame mucoso, trastornos de la menstruacion, algunas ve-
ces leves dolores, aunque en suma ningun signo patognomo-
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nico. Asi es que cuando los quistes son poco voluminoses y
enteramente contenidos en el utero, el diagnéstico es casi
imposible, no sucediendo lo propio si aparecen al exterior,
en cuyo caso el tacto vaginal puede suponer su existencia,
. permitiendo el espéculum reconocerlos. Ya son pequefios
tumores lisos, redondeados, situados en los labios del cuello,
que salvo un poco de hinchazon no ha perdido su apariencia
normal; ya es una eminencia més voluminosa, roja, en for-
ma de mazo, que hace hernia & través de los labios del ho-
gico de tenca. Los sintomas generales solo se manifiestan
cuando la enfermedad es bastante avanzada; pero en esta épo-
ca pueden producirse hemorragias que debilitan las enfermas
y las aniquilan lentamente.

Siempre que son accesibles estos quistes, deben dncindirse
los de pequenio voltimen, y éscindirse aquellos cuyas dimen-
siones son mas considerables, en especial cuando son pedi-
culados.

0. Quistes serosos.

Son muy raros y aun muy poco conocidos. Se desarrollan
en la superficie externa del iitero y en el tejidojsub-peritoneal,
ya por delante, ya por detris: en el primer caso pueden com-
primir la vejiga, y la segunda variedad estd prominente en el
recto. Encierran un liquido claro y transparente.

Sus sfntomas son oscurisimos: aun cuando forman un tu-
mor hastante crecido, para percibirse por la palpacion abdo-
minal, es muy dificil decir que se trata de un quiste més bien
que de cualquiera otro tumor; principalmente por su curso y
por la falta de sintomas generales serd uno conducidoe & sos-
pechar su existencia; se hara el diagnostico por exclusion.

No se puede ni debe tratarlos sino cuando son muy volumi-
nosos, comportandose entonces para con ellos como si se tra-
tase de un quiste del ovario.

Diagndstico de Ios tumores del titero.
:Cdmo se reconoce un tumor del utero? ;Coémo se distingue

un tumor de otro tumor?
1.° De cierto hay un tumor, cuando, ‘ndependientemente
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de los desérdenes funcionales (dolores, flujo por la vagina y
hemorragia), se comprueba un aumento de voliimen conside-
rable del ttero, ya por la palpacion abdominal, ya por el tac-
to rectal, 6 bien por el vaginal, 6 por las combinaciones de
estos tres modos exploratorios. Ademas, el tumor uterino de-
termina sintomas de compresion en la vejiga, el recto y al-
gunas veces en las venas iliacag.

Segun hemos hecho en log tumores del pecho, considerare—-
mos como tumor la hipertrofia del 1itero, del mismo modo que
el aumento del volimen de este érgano debido & una metritis
cronica.

2.° Lostumores de que puede ser asiento el titero son unos
raros y otros frecuentes.

Los tumores raros son los quistes, la hipertrofia y la metri-
tis erénica: eatre los tumores frecuentes encontramos el cin-
cer, la prefiez, los tumores fibroses y los polipos mucosos.

Eliminaremos desde luego log* tumores raros. Los guistes
no pueden ser reconocidos sino ccando el cuello esté en-
treabierto y visible el tumor. La Aipertrofia, de la que se han
visto solamente algunos casos, estd caracterizada por el au-
mento de volumen del érgano y hemorragias muy abun-
dantes; casi siempre se la ha confundido con una prefiez 6 un
tumor fibroso. La melritis cronice es de un diagnostico muy
facil: el ttero nunca adquiere un voltimen considerable; es
doloroso al tacto; por el recto se averigua la regularidad del
Organo aumentado de voliimen y se determina tambien al-
gun dolor 4 la presion; hay leucorrea, sin hemorragia, los
sintomas de una leve cistitis, dolores lumbares é inguinales.

De los tumores comunes es el edncer el mas facil de recono-
cer. Al principio se puede tomar por un cuerpo fibroso, en
cuyo caso ge le distingue por las hemorragias, mas abundan-
tes y frecuentes en el cancer, y por los antecedentes; pero no
debe disimularse la dificultad del diagndstico, dificultad que
solo comienza & cesar con la aparicion de otros sintomas, do-
lores lancinantes, flujo fétido, caquexia cancerosa.

A menudo el tutero es voluminoso, y se pregunta si se trata
de una prefiez incipiente 6 de un fuwmor fibroso. Entre estos
dos estados hay grande analogia. El titero estd aumentado de
voliimen en ambos casos; el cuello estd reblandecido, existen
los sintomas de compresion; no existe hemorragia, 4 1o menos
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cuando el cuerpo fibroso estd poco desarrollado. Entonces se
necesita recurrir & los signos de la ‘prefiez. Cuando el ttero
esta lleno por el producto de la concepeion, determina sinto—
mas simpdticos: hinchazon y picor de los pechos, tumefac—
cion de la areola, desarrollo de los tubéreulos de Montgomery
en esta tltima, formacion de una linea negra entre el ombli-
go y el pubis, nduseas y vémitos, diversos sintomas por par-
te de los nervios sensitivos y centros nerviosos; nada de he-
morragias uterinas, etc. En fin, si el tumor data de cuatro 6
cinco meses, pueden oirse los ruidos del corazon del feto.

Todos estos sintomas faltan en el caso de tumor fibroso. Por
lo demés, este se acompana frecuentemente de hemorragia;
suele distender el cuello uterino, que se entreabre; forma al-
gunas veces un tumor de superficie irregular.

Aunque el diagnostico parezca facil, hay, sin embargo, que
reconocer que existen casos en los que es muy dificil dar una
opinion.

ARTICULO CUARTO.

ENFERMEDADES DE LOS ANEJOS DEL UTERO.

Describiremos con este titulo: 1.° los quistes del ovario,
2.° el flemon peri-uterino'y 3.° el hematocele retro-ulering.

I.—QUISTES DEL OVARIO.

Examen de la enferma —Por la vista observard el alumno el aumento de
volumen del vientre, algunas veces muy considerable, la salida del
embligo; por la palpacion sentird la fluctuacion, mds 6 ménos marca-
da, segun que el quiste tiene una 6 muchas cavidades; aplicando una
mano de plano en uno de los lados del abdomen, y penstrando con un
dedo de la otra mano el lado opuesto, pereibird un choque, el flujo del
liquido; por la percusion apreeiard la matidez del tumor, sobre todo en
la parte cenbraf; el sonido sera claro al nivel de los vacios y la region
epigistrica, 4 donde se refugia la masa intestinal. Las relaciones reci-
proeas de la sonoridad y matidez no variardn acostdndose la enferma
de uno 1 otro lado; por el tacto vaginal se conocera el descenso y la des-
viacion del ntero.

Causas.—Los quistes del ovario son muy frecuentes y pue-
den manifestarse en los dos ovarios. No se presentan més que
FORT.—PAT, QUIR,—TOMO IIL 14
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en el periodo de la vida en que la mujer tiene lasreglas, y son
més comunes de los 30 & los 40 afnos. Sin embargo, se han ob-
servado en jévenes no menstruadas. Se cree generalmente que
la enfermedad esth constituida por una hipertrofia con hiper-
secrecion de una vesicula de Graaf.

Anatomia patoldgica.—Estos quistes son uniloculares d mul-
tiloculares.

1. Los quistes uniloculares tienen una pared poco gruesa,
que no pasa ordinariamente de 4 & 5 milimetros. Esti forma-
da por un tejido fibroso cubierto hicia fuera por el peritoneo,
tapizado en su interior por una membrana de aspecto seroso y
provista de muchos vasos arteriales y venosos; estos tltimos
se notan por su voliimen, més considerable que el de las ar-
terias.

El pediculo del tumor estd situado en el ligamento ancho;
el ovario esta como perdido en medio del tejido que le consti-
tuye. Vasos muy desarrollados van desde el ligamento ancho
& las paredes del tumor, 4 través del pediculo.

ENFERM. DE LOS ORG. GENIT. DE LA MUJER.

Fig. 370,—Qniste multilocular del ovario conforme @ una pieza recogida en el hospital de
Beanjon y presentada 4 la Soeiedad anatémica por Enrigue Bergeron,

1, Utero.—2, Pediculo del quiste,—3, Cavidad llena de liquido transparente,—4, Cavidad lena
de un liguido negruzeo,

El liquido es seroso y transparente y no contiene albumina;
algunas veces es viscoso y espeso: entonces se dice que el
quiste es glhuminoso.
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2.° Los quistes multiloculares presentan tabiques que par-
ten de la superficie interna de la pared del quiste, y dividen
su interior en cierto mimero de cavidades que no comunican
entre si (fig. 370). Elliquido contenido en estas cavidades no
es siempre el mismo; yaes transparente y seroso, ya viscoso,
ya tiene una coloracion parda que le da la sangre, ya pre-
genta color de chocolate, y en otros puntos completamente
negro.

No es raro observar adherencias entre la superficie del
quiste y las visceras, principalmente los intestinos. Estas ad-
herencias se establecen tambien entre el quiste y el perito-
neo parietal, pudiendo el tumor en cierto modo formar cuer-
po en las paredes de la cavidad abdominal.

Los quistes del ovario adquieren 4 veces un excesivo volii-
men, pudiendo llenar foda la cavidad del abdémen.

Estos quistes se desarrollan casi siempre 4 expensas de las
vesiculas de Graaf, dependiendo la unidad ¢ la multiplicidad
de las cavidades quisticas del nimero de las vesiculas que es-
tan afectadas por la enfermedad.

Independientemente de los quistes uniloculares y multilo-
culares se hallan algunas veces en el ovario guistes pilosos
(véanse Quistes en general), quistes areolares 6 vesiculares
descritos por Cruveillier. Estos tiltimos son por lo comun tu-
mores malignos de naturaleza coldidea, cuya descripeion se
incluye en la de los tumores en general; & esta variedad per—
tenecen los tumores llamados cisto-sarcomas y cisto-carci-
NOMAS.

El doctor Ollier admite una variedad de quistes que deno-
mina guistes lacrimosos intersticiales, y que se desarrollan,
segun el, en el tejido celular que rodea las vesiculas de
Graaf,

Ll catedratico Verneuil describe ademés pequeiios guistes
del ligamento ancho que se desenvuelven en los restos del
cuerpo de Wolf, Zidropesias de la trompa y quistes lacunosos
de pequefio voliimen, que se desarrollan en verdaderas bocas
Serosas sub-peritoneales.

En resumen, pueden distingtirse dos clases principales de
quistes del ovario: 1.% bajo el punto de vista de su disposicion
anatomica, quistes uniloculares 6 multiloculares; y 2.° ba-
Jo el aspecto de su contenido, quistes serosos ¢ albuminosos.
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Sintomas.—Al principio se desarrolla el tumor sin que la
enferma lo conozea. Cuando ya ha adquirido cierto volimen
es cuando la mujer observa por casualidad un tumor globu-
loso en una de las fosas iliacas. Este tumor progresa insensi-
blemente, rechaza los Organos de la cavidad abdominal y
concluye por llenarla toda.

El dolor no es grande; més bien que dolor es incomodidad.
En los primeros tiempos se presenta la menstruacion con fo-
da regularidad; despues sufre esta funcion diversos desoérde-
nes; hay amenorrea, y més tarde cesa por completo.

Los sintomas estan determinados por el voliimen del tumor
y la compresion de los érganos préximos.

Tl tumor es redondeado y liso, facil de limitar por la pal-
pacicn al principio; y cuando es voluminoso no es ya posible
observar estos fen6menos. Hay fluctuacion, pero falta en los
quistes multiloculares, y puede faltar tambien en los albumi-
nosos. Por la percusion ofrece el tumor matidez: la region
umbilical da sonido 4 macizo cuando la enferma se halla en
el dectibito dorsal; los vacios y la region epigdstrica son so-
noros; la linea que separa la sonoridad intestinal de la mati-
dez del tumor describe una curva de convexidad superior.

Tl titero esth & menudo deprimido, dislocado, lo que pue-
de’comprobarse por el tacto vaginal; la vejiga comprimida se
contrae con frecuencia para arrojar la orina; hay vémitos por
la compresion del estémago, cuando el quiste ha adquirido
cierto voliimen. Finalmente, el diafragma mismo sufre la
compresion y no puede deprimirse con facilidad; la enferma
padece sofocacion.

Las funciones digestivas se alteran, la compresion del in-
testino es una causa de extrefiimiento rebelde; la enferma se
pone flaca y sucumbe por marasmo.

El peritoneo, irritado por el roce del tumor, exhala un li-
quido seroso que rodea al quiste, de tal modo, que algunas
veces hay entre la pared abdominal y el tumor una capa li-
quida que es preciso empujar 6 separar para llegar al quiste.
Si la ascitiz se manifiesta algunas veces al rededor de los
quistes del ovario, sabemos que tambien se observan adhe-
rencias en muchos easos.

Curso. Duracion. Terminacion.—Los quistes del ovario tfie-
nen un curso lento. Duran de algunos meses 4 varios afos.

ENFERM. DE LOS ORG. GENIT. DE LA MUJER.
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Pueden quedar estacionarios, y mas & menudo ocasionan la
muerte por sofocacion.

Diagunéstico.—Conviene distinguir el quiste, de una prefiez,
de una ascitis, y saber si es inocular 6 multilocular.

La preiiez no puede confundirse con un quiste, sino en una
¢época en que el utero forma un tumor voluminoso. Hay re-
blandecimiento del cuello, que no existe en el quiste del ova-
rio. Bl tutero estd pesado, voluminoso; se perciben en €l los
ruidos del corazon y los movimientos del feto. La prefiez de-
termina ademés sintomas simpéticos que no se encuentran
en los quistes del ovario: nhuseas, vomitos, ete.

La ascitis se puede confundir con un quiste unilocular, vo-
luminoso y de paredes delgadas. Hé aqui un signo patogno-
moénico: sila enferma estd echada sobre el dorso, la region
umbilical es sonora en la aseitis y como maciza en el quiste.
En la ascitis la sonoridad vence siempre al liquido, en cual-
quiera posicion que se halle la enferma. Si estd acostada so-
bre el dorso, los vacios presentan matidez, y la linea que se-
para 4 esta de la sonoridad es una linea curva de concavidad
superior. En general, el vientre esthd elevado, prominente en
el quiste y aplastado en la ascitis.

El quiste multilocular se reconocera por la falta de fluc-
tuacion y la presencia de abolladuras grandes y aplastadas.
Por lo demés, los otros sintomas son los mismos que los de
los quistes uniloculares.

Pronéstico.—Grave. Si no se interviene, la muerte de las
enfermas es cierta. Los quistes multiloculares curan con mé-
nos facilidad que los otros. Un liguido muy espeso, albumi-
noso, debe siempre tener un pronostico muy reservado.

Tratamiento.—Los quistes del ovario curan solamente por
un tratamiento quirirgico. Se ha empleado: 1.° la puncion
simple, que es un medio paliativo, pues su liguido se reprodu-
ce en seguida; se la puede hacer por el abdémen 6 la vagina,
debiendo emplearse con preferencia el primero de estos pro-
cedimientos y practicar con cuidado la percusion para asegu-
rarse de que se va 4 entrar el trécar con un punto que ofrece
una matidez completa, sin cuya precaucion se correria el ries-
go de herir el intestino; 2.° la puncion segwida de inyeccion
iodada, que da buenos resultados en muchos casos de quistes
uniloculares cuyo contenido es seroso y aun albuminoso, si
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se tiene cuidadode lavar el inferior del quiste antes de inyec—
tar la tintura de iodo; 3.° la sonda fija, medio poco empleado,
que se reserva para los casos en que el liquido sale diffeil-
mente por la cinula del trocar, donde la bolsa es muy gruesa
¥ no puede ficilmente vaciarse al volver sobre sf misma;
4.° la incision, que esta completamente abandonada en el dia;
¥ 5.° la ovariotomia, empleada sobre todo en los quistes mul-
tiloculares, cuyas cavidades todas es imposible vaciarlas su-
cesivamente, y en los albuminosos que recidivan despues de
la puncion, no pudiendo obtenerse su cura por otros procedi-
mientos.

La operacion, sobre la cual no podemos extendernosen la
presente obra, surte tanto mejor efecto cuanto ménos volu-
minoso es el quiste, cuanto mejores son lag condiciones de
salud er que se encuentra la mujer, y sobre todo no exis-
tiendo adherencias que unan la superficie externa del tumor
dlas paredes de la cavidad abdominal ¢ & los érganos alli
contenidos.

La ovariotomia tiene més probabilidades de salir bien cuan-
do la paciente se halla en condiciones higiénicas favorables,
por cuya razon los més de los cirujanos hacen esta operacion
fuera de Paris, en el campo, donde el aire es més puro, aun-
que pudiera tambien tener buen resultado en la ciudad, en la
que se frustran tantas otras operaciones. Para mis pormeno-
res acerca de este punto, remitimos al notable trabajo publi-
cado en estos ultimos afios por el Dr. Pean.

IT.—FLEMON PERI-UTERINO.

Este flemon, llamado por Trousseau peri-Aistérico, es la in-
flamacion de los ligamentos anchos. ¢ sea la peZm—pfwm;ems

Causas.—Iil flemon peri-uterino se observa casi siempre en
las mujeres recien-paridas, pudiendo suceder al natural, si
bien muchas veces es ocasionado por maniobras ejercidas
con el fin de activar un trabajo muy lento 6 remediar una
posicion defectuosa del feto; aplicacion del férceps, version.
El aborto, los excesos del ¢dito, la introduccion en la cavidad
uterina de un histerémetro 6 de cualquiera otro cuerpo ex-
trafio, el tacto vaginal practicado con mucha fuerza ¢ muy
repetido, las cauterizaciones del cuello y la propagacion de
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una inflamacion que ocupa el 1itero, las trompas ¢ el ovario;
tales son, prescindiendo del estado puerperal, las principales
causas del flemmon peri-uterino.

Anatomia patolégica.—La flegmasfa ocupa el tejido sub-pe-
ritoneal de los ligamentos anchos, y se extiende muchas veces
4 cierta distancia de estos repliegues. Cuando se ha formado
un foco purulento, tiende el pus & dirigirse hacia uno de los
6rganos vecinos, existiendo entonces en el ttero, la vejiga,
la vagina 0 el recto un orificio que hace comunicar la cavidad
de estos érganos con la del abeeso.

Sintomas.—El principio de la enfermedad esta marcado por
una sensacion de incomodidad y peso en la pequefia pélvis, y
luego por un verdadero dolor, que se irradia héicia las ingles,
Jos muslos, los rifiones, y se exaspera por el menor esfuerzo,
la miccion y la defecacion. Al mismo tiempo se manifiestan
sintomas generales: escalofrios, fiebre, inapetencia, efe.

Por la palpacion abdominal se observa en el hipogastrio un
tumor duro, alargado, que ocupa uno de los lados de la esca-
vacion pelviana, muy dolorosa & la presion. El tacto vaginal,
muy penoso igualmente, hace reconocer en el fondo de la va-
gina sobre las partes laterales del cuello una induracion mas
& ménos sefialada. El ttero esth inmovil; el menor movimien-
to que se procura imprimir le despierta los dolores. Cuando
se ha formado el pus puede sentirse fluctuacion introducien-
do un dedo en la vagina y otro en el recto, aunque algunas
veces es muy dificultoso percibirle.

Hemos visto que el abeeso podria abrirse en uno de los or-
ganos huecos circunvecinos; agreguemos que 4 las veces s0-
bresale en los tegumentos, particularmente en la region ilio-
inguinal, pudiendo asi vaciarse por completo, y entonces 58
anexionan los sintomas generales y la enfermedad camina
h#icia una curacion definitiva; mas en otros casos se prolonga
la supuracion del foco, y pueden aparecer los accidentes que
caracterizan la infeccion putrida. Un abeeso de la fosa iliaca
es algunas veces consecuencia de un flemon de los ligamen-
tos anchos.

Diagndstico.—Las afecciones inflamatorias del litero ¢ de
los ovarios pueden ser confundidas con el flemon peri-uterino
en su primer periodo, y hasta se puede decir que apenas exis-
ten signos distintivos bastante graduados para poder hacer
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un diagndstico en esa época. El estado puerperal, en el cual
se encuentra sobre todo la enfermedad que nos ocupa, debe
tomarse en séria consideracion. Cuando el pus esta formado
¥ se observa la presencia de un tumor fluctuante en la peque-
Tia pélvis, podria pensarse en un hematocele retro-uterino;
més adelante veremos como puede establecerse el diagnostico.

Prondstico.—El prondstico es grave, primero por la dura—
cion de la enfermedad, que suele ser muy larga, y en segun-
do lugar porque estd muy sujeta & recidiva.

Tratamiento.—Al principio se empleara el tratamiento anti—
flojistico, aplicaciones de sanguijuelas repetidas, si es nece-
sario, se hardn en el hipogastrio, que se cubrirh en seguida
con grandes cataplasmas; se cuidarh al propio tiempo de
mantener suelto el vientre. Mas tarde, al haberse descubierto
la existencia de un abceso, se le abrira incontinenti. Esta
prictica es preferible & la de ciertos cirujanos que quieren se
espere la abertura espontinea del foco purulento.

IIT.—HEMATOCELE RETRO-UTERINO.

Con este nombre se designa un tumor formado por sangre
derramada y enquistada en el fondo de saco recto-uterino.

Etiologia.—FEl hematocele se produce especialmente en la
época de la menstruacion, hecho que ha llamado la atencion
de todos los autores. Entre sus causas determinantes se ha in-
cluido el c6ito durante la regla ¢ en la época de su termina-
cion. Como quiera que sea, es menester necesariamente ad-
mitir al mismo tiempo la accion de una causa que extravie de
su direccion normal el producto de la hemorragia consecuti-
va a la ovulacion. Citemos ademés los golpes, las caidas, la
rotura de un varicocele ovarico ¢ del ovario mismo. La edad
parece predisponer al hematocele, siendo en particular fre-
cuente entre los 25 y 32 afios.

Patogenia.—Muchas opiniones se han emitido para explicar
el mecanismo del hematocele: las vamos & repasar rapida-
mente.

Para Nelaton se trata de una emigracion imperfecta del
ovulo, y el acumulo de la sangre en el fondo de saco recto-
uterino estd determinado por la disposicion misma de este
fondo de saco y la situacion del ovario, el cual vierte la san-
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gre por el punto desgarrado de la vesienla ovarica. Laugier
creia que el derrame es debido & una desproporcion entre la
dilatacion de la trompa y la cantidad de sangre vertida por
la hemorragia ovéarica; no era de parecer se invocasen adhe-
rencias anormales de la trompa ni del ovario para explicar la
hemorragia pelviana, porque si asi fuera, en vez de curar el
mal se aumentaria cada vez més. Robin opina que sobre-
viene una hemorragia, 4 la par que la menstrual, en las ve-
sieulas no rotas, trasforméndose por metamorfosis sucesivas
de la sangre derramada en quistes sangufneos: la rotura de
estos quistes es la que causa el hematocele. Richet admite la
rotura de un varicocele ovarico. Bernutz piensa que hay re-
tencion en la cavidad uterina, euyo cucllo estd obliterado,
gangre menstrual, ¥ que esta sangre refluye 4 las trompas y
de aqui al peritoneo. Finalmente, Virchow, aplicando 4 la
enfermedad que nos ocupa la teorfa del hematocele de la ta-
nica vaginal, cree que hay primitivamente peritonitis de la
pequena pelvis, falsas membranas y roturas de los vasos que
contienen.

Troussean ha tenido el mérito de haber distinguido el he-
matocele en dos grandes clases, calamenial y accidental. La
primera es la que estudiamos especialmente, y es mucho mas
comun. Segun este autor, es ocasionada sobre todo por una
hemorragia de la trompa, y la designaba en sus clinicas con
el nombre de epistawis de la trompa. A la segunda forma,
muy rara, se refieren todos los hematoceles que sobrevienen
fuera de la época menstrual por rotura de varicoceles, quis-
tes, ete., y el hematocele caguéctico, que resulta del mismo
modo que otros muchos derrames sanguineos en las enferme-
dades generales graves (escorbuto, purpura, ete.).

Ademds se observan hematoceles consecutivos 4 la rotura
del ovario (Tardien), de un tumor sanguineo de la trompa, de
un quiste consecutivo & una preifiez extra-uterina. Estos ca-
808 son rarfsimos.

Anatomia patolégica.—La sangre corre en la parte mas de-
clive del fondo de saco que separa el ttero del recto, y se
acumula alli empujando hicia arriba el intestino delgado. Su
presencia determina una peritonitis parcial; falsas membra-
nas se organizan y enquistan el derrame, impidiéndole que
corra en la cavidad peritoneal. Desde entonces esta bien limi-
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tado el tumor; la cavidad es generalmente unilocular, y al-
gunas veces enclaustrada por bridas célulo-fibrosas. El recto
esta aplanado y el itero echado hacia delante. A veces se
produce una perforacion, que hace comunicar la bolsa sangui-
nea con el recto 6 la vagina.

El liquido contenido presenta los mismos caractéres que el
de todos los tumores sanguineos. Suele ser espeso, granuloso,
de color morenuzco ¢ de chocolate, 6 negro. En caso de infla-
macion estd el foco lleno de pus. Aqui se observan las mismas
trasformaciones que en el hematocele de la tinica vaginal.

Sintomas.—La aparicion de la enfermedad va precedida en
algunas ocasiones de desérdenes menstruales, atraso, suspen-
sion de las reglas 6 abundancia del flujo. Estos sintomas pue-
den durar un tiempo variable sin aumentar de vehemencia, y
despues estallan de repente los de una peritonitis parcial de
la pequena pelvis, que coincide con la suspension de los méns-
truos y el derrame intra-peritoneal.

Dolor vivo, que se irradia hécia el recto, la vejiga y los ri-
nones; nduseas, vomitos biliosos, constipacion, miccion dificil,
escalofrios, pulso frecuente, pequeiio, depresible; sed viva,
cefalalgia, palides de la piel y de las mucosas; cara angustia-
da, estirada, descolorida. El vientre esth aumentado de voli—
men; el dolor imposibilita toda exploracion.

Al cabo de algunos dias van disminuyendo poco & poco es-
tos accidentes agudos; las enfermas conservan debilidad ge-
neral y color pélido de la piel, con pulso algo frecuente. Exis-
te una sensacion de palidez en el periné, repetidas ganas de
orinar, algunas veces retencion de orina y siempre un extre-
himiento pertinaz. Si en esta época se procede al eximen de
la enfermedad, se observar 1.° por el Zaeto vaginal un tumor
que ocupa la extremidad superior y la cara posterior de la va-
gina, cuya cavidad ha desaparecido; el titero estd aplicado &
la pared anterior de este conducto, y 4 menudo desviado; el

cuello es normal: 2.° por el fucto rectal signos andlogos, es de-
cir, la presencia de un tumor y la desaparicion del intestino:
3.° por la palpacion wbdominal se percibira en la pelvis menor
un tumor mas 6 ménos elevado, pudiendo distinguir algunas
veces el fondo del 1itero, situado en un plano superior y ante-
rior; y 4.° por la aplicacion del espéeulum se verd que la mu-
cosa de la vagina estd distendida y adelgazada, ofreciendo un
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color equimético y dejando ver por trasparencia el de la san-
gre derramada.

La consistencia del tumor varfa. Al principio es flucfuante,
y la fluctuacion puede percibirse aplicando una mano sobre el
hipogastrio é introduciendo un dedo en la vagina. Se le pue-
de comprobar igualmente combinando el tacto rectal con el
vaginal. Més adelante, & consecuencia de las modificaciones
que tiene la sangre, de su coagulacion parcial y espesamien—
to, el tumor se hace mas consistente y algunas veces hasta
completamente duro. En ciertos casos se encuentran puntos
resistentes y otros reblandecidos, sin que se le pueda dar nin-
gun movimiento de totalidad, estando en un todo enclavado
en la pequena pelvis.

Terminacion.—Abandonado & sf mismo el hematocele pue-
de terminar de diferentes modos: 1.° por resolucion, en cuyo
caso se ocasionan los sintomas,; siguiendo poo & poco un cur-
so regresivo: 2.° por inflamacion y supuracion, abriéndose el
abeeso espontaneamente en la vagina 4 el recto: 3.° por rofu—
ra en lo cavidad peritonesl, cuya terminacion es mas rara, ¥
determina una peritonitis, siendo la muerte su consecuencia
fatal. La supuracion del foco se complica tambien algunas
veces con accidentes é infeccion putrida.

Diagndstico.—Es en general facil, y pocas afecciones po-
drén confundirse con el hematocele.

La preiies extra-utering sigue su curso tan diferente, que ca-
si con solo mencionarla es suficiente. Desarréllase de un modo
progresivo sin accidentes agudos al principio. El cuello ofre-
ce modificaciones que faltan en el hematocele.

La retroflewion del itero forma un tumor duro, que se in-
corpora con el resto del érgano, movible, y que gigue los mo-
vimientos impresos al cuello. No hay ningun sintoma gene-
ral grave.

Los cuerpos fibrosos de la pared uterina tienen un curso ex-
cesivamente lento, dando lugar 4 abundantes hemorragias.

El flemon peri-wuierino ocupa las partes laterales de la esca-
vacion pelviana, siendo dura la tumefaccion al principio, lo
¢ontrario de lo que sucede en el hematocele.

La peritonitis parciel del fondo de saco recto-uterino es
muy rara como enfermedad primitiva. Los sintomas genera-
les persisten por mucho tiempo, los doleres son mas vives, Do
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hay desérdenes menstruales, el tumor se hace rdpidamente
fluctuante y se ulcera pronto, dejando salir pus en la vagina
0 el recto. '

Prondstico.—Es grave, sobre todo en razon de las complica-
ciones y accidentes que pueden resultar de la intervencion
quirirgica.

Tratamiento.—Al principio y durante el perfodo agudo se
debe emplear el tratamiento quirtirgico y procurar calmar los
dolores. Cuando la enfermedad pasa al estado crdnico, puede
esperarse si no se manifiesta ningun accidente, porque es per-
mitido aguardar la reabsorcion del derrame. Mas, si el tumor
aumenta de voliumen y los sintomas locales y generales ha-
cen temer la inflamacion y supuracion de la belsa hemética,
se debe intervenir. Practicase la puncion del tumor por la va-
gina, y si se vacia mal, se la incinde extensamente. Se haran
con frecuencia inyecciones antisépticas, porque la abertura
del tumor, la entrada del aire y la estancacion de los liquidos
en su interior exponen & la enferma # los terribles accidentes
de lainfeccion putrida.

ARTICULO CUARTO.
FISTULAS URINARIAS EN LA MUJER.

Ya hemos visto, al describir las fistulas urinarias del hom-
bre, que algunas de estas perforaciones accidentales son co-
munes & los dos sexos: fistulas umbilicales, hipogéstricas,
lumbares, inguinales é intestinales. De estas no hablaremos.

Entre las particulares 4 la mujer se encuentran las fistulas
uretro-vaginales, urelero-wlerinas, vésico-ulerinas, vésico-ile-
r0-vaginales y vésico-vaginales.

Sus nombres indican su situacion. Hay, pues, en otros tér-
minos fistulas que hacen comunicar la vagina con la uretra y
vejija, el ureter con el titero y este tiltimo érgano con la veji-
ga. Todas estas fistulas presentan los mismos fenémenos ana-
tomo-patol6gicos; algunas son raras, como, por ejemplo, las
fistulas uretro-vaginales y vésico-uterinas. Solo se conoce un
caso de fistula urétero-uterina observado por A. Berard. Ls-
tudiaremos solamente las fistulas vésico-vaginales.
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Fistulas vésico-vaginales.

Residen en el tabique que separa la vagina de la vejiga.

Anatomia patolégica.—Estas fistulas pueden ocupar diferen-
tes puestos del tabique. Se encuentran con bastante frecuen-
cia cerca de la insercion de la vagina en el titero. En algunos
casos parece que la vagina y el ttero han sido separados; en
otros queda una porcion de tabique adherida al utero. Sus
dimensiones varian desde el tamafio de un pequefio orificio
apenas perceptible hasta el de una grande abertura, en la cual
pueden introducirse dos 6 tres dedos. Su direccion ‘es ya lon-
gitudinal, paralela al eje de la vagina, ya oblicua 6 trans-
versal. .

La vejiga se encoge cuando hay grandes fistulas. Como este
receptaculo no se deja dilatar por la orina, vuelve sobre si
mismo, se retrae y pierde parte de su dilatabilidad. Cuando
la uretra no deja pasar la orina, este conducto puede estar es-
trechado y se dice que se le ha visto obliterado.

La vagina presenta alteraciones muy rara vez: se observan
en ella estrecheces, bridas cicatriciales, debidas generalmen-
te 4 la causa que ha determinado la fistula.

Sus bordes, bafiados sin cesar por la orina, son de ordina-
rio regulares. Parece que la mucosa vaginal se contintia con
la de la vejiga.

No es raro ver coineidir una fistula recto-vaginal con otra
vésico-vaginal.

Sintomas.—La orina sale por la fistula, y de consiguiente
por la vagina, gota 4 gota y sin interrupcion.

Si la fistula es muy pequena, puede suceder que no pase
més que una porcion de la orina y que el conducto de la ure-
tra llene sus funciones; cuando es grande, la salida del liqui-
do puede cesar por algunos instantes, encontrandose deteni-
do por la pared anterior de la vejiga, que tapa momen tinea-
mente el orificio fistuloso y forma una hernia pequefia en la
vagina.

Por lo general es bastante ficil reconocer una fistula por el
tacto y el exdmen con el espéculum; se puede percibir en la
vagina una sonda introducida por la uretra en la vejiga.
Cuando la fistula es pequeia y se encuentra dificilmente su
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orificio, se recurre & la inyeccion en la vejiga de un liquido
tefiido, siendo raro que no salga un poco de liquido por la
vagina.

Causas.—Una herida, una ulceracion que vaya de la vejiga
4 la vagina, una operacion (talla vésico-vaginal), ¢ la des-
truccion de la pared anterior de la vagina por un instrumen-
mento de obstetricia, pueden producir fistulas. Lo més fre-
cuente es que esta abertura anormal se observe despues de
de un parto laboriogo, y hé aqui cémo: la cabeza del feto, de-
tenida por largo tiempo, comprime el tabique vésico-vaginal
fuertemente contra el piibis, y produce una gangrena por com-
presion, analoga a las escaras de la region sacra determinadas
por la extrangulacion de la piel entre el esqueleto y la cama.

Pronéstico.—Las fistulas vésico-vaginales quedan estacio-
nadas por lo general. Son origen de inconvenientes faciles de
prever. El derrame incesante de la orina constituye un acha-
que repugnante; las enfermas mojan su eama y su ropa,
exhalan un olor fétido caracteristico. El contacto de la orina
causa un eritema que se extiende al periné, nalgag y cara in-
terna de los muslos.

Se ha observado alguna vez la curacion esponténea de
estas fistulas. (Danyau, Nelaton). Pero estos casos son raros,
y nunca debe contarse con una ferminacion tan favorable.

Tratamienlo.—Se han empleado las sondas permanentes, el
taponamiento, la cauwlerizacion, que puede ser suficiente en
las fistulas muy pequenias; la sutura, la autoplastio y la obli
bliteracion de la vagina.

La cauferizacion da buenos resultados en las fistulas de pe-
quenas dimensiones, en cuyo caso se puede probar este proee-
dimiento antes de acudir a los de que vamos 4 hablar. Por la
aplicacion de los causticos, 6 mejor del hierro enrojecido, se
determina la formacion de escaras, 4 las cuales sucede un te—
jido de cicatriz, que por su retractilidad estrecha poco & poco
la fistula. Por lo comun se necesita practicar muchas caute—
rizaciones.

La sufura esla que se usa mas generalmente en el dia, sa-
liendo bien la mayor parte de los casos, gracias & lag impor-
tantes modificaciones propuestas por Bozemann. Comprende
dos tiempos: en el primero se avivan los bordes de la abertu-
ra y en el segundo se afrontan los bordes avivados.
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1.°  Avivamiento.—Cbgese uno tras otro con largas pinzas
de garfios cada labio de la fistula; por medio de un bisturi
armado en un mango largo y cuya hoja es mas 6 ménos obli-
cua, en relacion al eje del instrumento, segun las necesida-
des, se trasforman los bordes de la fistula en superficies san-
grientas, teniendo mucho cuidado de que el avivamiento re-
caiga exactamente en toda su circunferencia.

2.° A frontamiento.—Empléase la sutura de boton de Boze-
mann. Pasanse hilos de platad distancia igual en los labios
de la fistula, quedando sueltas sus puntas en la vagina. En-
tonces se acercan & beneficio de un instrumento especial,
ajustador de la sutura, los dos cabos de cada hilo; hecho esto,
cada doble cabo se pasa en una chapita de plomo con tantos
agujeros como hilos se han empleado; este es el Jofon. Este
boton de plomo es rechazado hasta la fistula. Para mantener-
le fijo se introducen de nuevo los hilos en pequefios cilindros
de plomo, fubosde Galli, que se corren hasta el contacto del
boton, y se fijan aplastandolos con unas fuertes pinzas.

La .autoplastia fué aplicada por Jobert al tratamienio de
las fistulas vaginales. Cuando la fistula no estaba muy dis-
tante de la vulva, cortaba en el gran labio un colgajo que
invertia hicia dentro y fijaba en los bordes del orvificio fistu-
loso. Cuando estaba situada méas profundamente hacia la
autoplastia por deslizamiento. Incindia el fondo de saco ante-
rior de la vagina y practicaba un despegamiento en el espa-
cio que separa la vejiga del cuello del tutero. De esta manera
podia atraer hiicia abajo la parte superior de la vagina, cuya
movilidad faverecia dicha separacion, afrontando asi méas fi-
cilmente los dos bordes de la fistula.




DECIMA PARTE.

ENFERMEDADES QUIRI'TEGIGAB DEL ANO Y DEL RECTO,

Describiremos los vicios de conformacion, las lesiones in-
flamatorias y las de nutricion. (1)

ARTICULO PRIMERO.
VICIOS DE CONFORMACION DEL RECTO.

Los vicios de conformacion del ano y recto son muy comu-
nes. Consisten en mperforaciones del amo, estrecheces del
recto, falla tolal O parcial del mismo, y en la presencia del
ano contra-natural congénito, que coincide con la falta del ano
O recto.

(1) OssenvacioN XXX1.—Cuerpo extraiio introducido en el intestino
recto, (Caso raro observado en el Hospital General, sala de San Nicolds,
por el profesor de nimero D. Juan de Luque).

N.N., de 35 & 47 afios de edad, natural de un pueblo de la provincia
de Lugo, de temperamentc sanguineo linfitico, de buena constitucion y
conformacion, residente en Madrid hace 8 ¢ 20 anos y dedicado suce-
sivamente 4 los oficios de barquillero, aguador y mozo de cordel, fué el
dia 2 del mes de febrero proximo pasado, al anochecer, d llevar un en-
cargo 4 la calle Ancha de San Bernardo, y 4 su regreso se encontro 4 un
amigo, con el cual se entretuvo como hora y media, separdndose de él
4 las nueve de la noche en la misma calle. Poco despues se le acerco un
caballero preguntindole si queria hacer un mandado, y habiéndole con-
testado afirmativamente le siguié hasta una casa situada hdcia la mitad
de la referida calle, en un piso tercero ¢ cuarto: la habitacion se encon-
traba, segun pudo conocer, desalquilada; el caballero le hizo entrar en
una pieza donde habia un banco y una sola luz y le mandd sentar en el
banco; pero sospechando algo por el aspecto de la habitacion, se nego 4
obedecerle, echando mano & una navaja. Entonces le sorprendieron otros
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La imperforacion del ano es incompleta 6 completa.

La primera consiste en un simple encogimiento, una atre-
gia del orificio anal. Algu-
nas veces el calibre del
intestino estd disminuido
hasta cierta altura, como
el del ano, resultando en-
tonees la estrechez congéni-
ta del recto. Ista afeccion
y la imperforacion incom-
pleta coinciden las mas de
las veces. Combatese este
vicio de conformacion por
la dilatacion y la incision.

La imperforacion com-
pleta puede producirse por
los tegumfmtos 6 la MUCO-  pyy. 5711, Vejign.—2. Vagina.—3, Utoro.—
s, y tambien porelmiisou- L Forte et R LS Gt
lo esfinter. Hay lmpﬂﬁlb]«— vagina y el fondo de saco anal (Holmes].
lidad absoluta de expulsar
el meconio, que cuando el obstéculo es poco grueso forma un
tumor, levantando el tabique membranoso que se opone a su

tres hombres, que no habia visto, los cuales le snjetaron, tapandole la
boea, echindole boea abajo en el baneo ¥ atindole los piés, manos y
cuello. Bn segnida apazaron la luz. En esta situacion, segun refiere el
enfermo, le introdujeron una cosa por el ano, y despues le desataron y
entre dos le bajaron d la calle y le dejaron tendido en la acera, caradla
pared, donde permanecio privado hasta que por casualidad y al poco ra-
o Fasaron unos trabajadores eonocidos, los que le cogieron a cuestas y
le llevaron # =u easa, travesia de la Comadre, donde vivia con dos paisa-
nos, i los que nada les dijo del suceso. Se meti6é en cama, sufriendo las
incomodidades producidas por la lesion del ano, euya causa ignoraba,
hasta el dia siguiente 4 las diez de la mafana, que fué 4 la calle del Du-
que de Alba 4 verse con un curandero, el enal le dijo que su mal le cu-
rarian en el hospital, Se volviéd su casa y permanecid en cama sin de-
¢ir 4 nadie lo que sentia, hasta que viendo que sus sufrimientos aumen-
taban de dia en dia, determing trasladarse al hospital, @ los seis ¢ siete
dias de la ocurrencia, y sin haber hecho vso de ninguna medicina ni to-
mado el menor alimento, 4 pesar de ofrecérselo sus vecinos.

A su ingreso en este establecimiento presentaba los sintomas siguien-
tes: inquietud general, fiebre moderada, insomnio, inapetencia y dolor
en el bajo vientre, que se irradiaba 4 Ia region lumbar, principalmente
cuando queria hacer algun movimiento en la cama.

Interrogado acerca de las causas 4 que pudiera atribuir su mal, expu-
s0 confusamente la relacion que dejamos referida, por cuyo motivo

FORT.—PAT. QUIR.—TOMO II. 15
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salida. El tinico tratamiento consiste en én¢indir y precaver la
estrechez consecutiva. .

La falta del recto es fotal
¢ parcial: en este ultimo caso
desciende el intestino & una
distancia poco congiderable
del ano: existe entre su extre-
midad inferior ysu orificio un
espacio mas 6 ménos extenso
lleno de tejido célulo-adiposo
6 fibroso, terminando el recto
por congiguiente en fondo de
saco. Algunas veces se reunen
por abajo sus fibras longitu-
dinales, que forman un cor-
don que va & fijarse en las
partes inmediatas (/fig. 372).

Fig. 372.—1. Recto abierto por delante,— La altura & que acaba el
2,—Vejiga.—3. Fondo de sace anal,— A ) :
4. Fondo de saco rectal, intestino es muy variables.

En la figura 372 termina al
nivel de la parte media del sacro.
La falta total del recto coincide ordinariamente con el gno

ereimos oportuno proceder 4 un reconocimieuto rectal. En el orificio ex-
terno no se observaba ningun signo de violeneia: introducido el dedo se
pudo comprobar la integridsd de ambos esfinteres; pero llegando i ma=
yor altura, se tropezaba con un cuerpo duro, inmdvil, de consistencia
dudosa, entre la lapidea y lefiosa, de superficie desigual en unos puntos
y lisa en otros, Persnadidos ya de la presencia de un cuerpo extraiio en
la cavidad del intestino, aunque no podiamos determinar con precision
su naturaleza, comprendimos que la primera indicacion era proceder &
la extraccion del referido cuerpo. Convenientemente preparado el en-
fermo, y situado en dectbito lateral izquierdo, en el borde dela cama
ga tratd de ver si se podia exlraer con el auxilio de la mano; pero,
ni esto fué posible, ni se logro siquiera mover el objeto de la pos cion
que ocupaba. Recurridse entonces @ las tenazas y cucharas que se em-
plean en la operacion de la talla, y fueron vanas nuestras “tentativas,
porque el cuerpo permanecio inmovil. No quedaba mds recurso que un
desbridamiento que inleresase los eslinterss y aun la porcion inferior
del intestino. Para practicarle se introdujo el dedo indice de la mano iz-
quierda, sobre el cnal se deslizé un bisturi recto de hoton, hastra trope-
zarcon el cuerpo extrafio; incindiéronse las porciones dichas, y enton-
ces se logro desenclavar parte de agquel, En seguida se hicieron algunas
tracciones, y viendo que no salia, se reconoci6 de nuevo y se encontro
otro cuerpo identificado con el primero, pero de inclinacion perpendicu-
lar @ este y transversal respecto al intestino; haciendo traccion en direc-
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contra~natural congénito, el cual puede abrirse en el ombli-
go, en la region supra-pubiana, inguinal, vejiga, uretra y
vagina. En estos casos es evidente que el cirujano nada tiene
que hacer, & lo menos en la pluralidad de casos. Cuando la
falta del recto no va acompafada de ano contra-natural,
debe practicarse uno, habiéndose empleado al efecto dos pro-
cedimientos, el de Littre y el de Callisen: el primero consiste
en abrir el intestino en la fosa iliaca, y el sfegundo en la re-
gion lumbar izquierda.

ARTICULO SEGUNDO.
LESIONES INFLAMATORIAS DEL RECTO.
I.—ABCESO DE LA MARGEN DELL ANO.

Anatomia patolégica.—Suelen encontrarse abhcesos en el bor-
de del ano, habiéndolos tuberculosos, flemonosos, frios, uri-
nosos y estercoraceos.

ciones diversas hicia el ano y otra incision, se logrd extraer parte del
cuerpo, v en vista de la situacion perpendicular que ocupaba respecto d
la otra, dirigimos los esfuerzos en sentido oblicuo, para hacer que aquel
travesafio se colocara paralelo al eje del intestino. El éxito correspondio
4 nuestras tentativas. Durante la operacion no ocurrid més accidente
que una hemorragia proporcionada al estado congestivo en (ue se en-
contraba la region afecta, no habiendo sido necesario ligar ningun vaso.
Se administrd al enfermo unalavativa de agua fria acidulada, y habiendo
hecho un simple taponamiento y dispuesto una mistura calmante, sele
dej6 en una pasicion adecuada, encargindole el mds profundo reposo.

El cuerpo extrano era un parte-pifiones de madera de dlamo negro, de
la figura y dimensiones ordinarias; debi6 introduneirse cerrado y se ex-
trajo en las ramas separadas, formando un 4ngulo muy chtuso, segun
estaba en el intestino.

Notable bajo todos aspectos ha sido el caso que acabamos de referir;
ninguno de los que la ciencia tiene consignados ofrece la originalidad
del actual, en atencion & que no se trataba de un cuerpo mis 6 menos
yoluminoso, sino de uno enya posicion y forma le coloean en la catego-
ria de un dilatador en extremo activo. Semejante disposicion mecinica
no podia ménos de producir en la pequefia pélvis desordenes terribles, y
en efecto, despues de la operacion se formd un abceso de naturaleza
faugranosa en el tejido celular peri-rectal, que unido 4 la abstinencia de
os dias anteriores ¥ & la operacion, produjeron trastorngs graves en la
inervacion del sugeto, oeasionindole lamuerte cuatro dias despues de
la extraccion del cuerpo extraiio.
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a. Los abeesos “tuberculosos son de pequeiio voliimen; se
presentan en el tejido celular sub-cutineo y se abren rapida-
mente por la piel.

b. Los abscesos flemonosos tienen mayor extension y ocu-
pan la fosa isquio-rectal. El pus de estos abcesos esth limi-
tado en el interior por el recto y el elevador del ano y al exte-
rior por el musculo obturador interno y el isquion; puede pa-
sar de un lado 4 otro abriéndose una via por defras del recto.

Pueden presentarse abeesos analogos, situados & mayor
profundidad, en el tejido celular que separa el peritoneo del
recto y del elevador del ano, y en el espacio pelvi-rectal su-
perior descrito por Richet. Se ha visto correr el pus porla
pelvis y abrirse paso en el peritoneo.

¢. Los abeesos frios que se manifiestan en esta region ocu-
pan tambien la fosa isquio-rectal; pueden tomar su origen en
una caries de la parte inferior del hueso innominado coxis,
sacro 6 columna vertebral. Estos son abeesos por congestion.

d. Los abeesos wrinosos y estercordeeos han sido ya indica-
dos al tratar de las hernias complicadas y la infiltracion
urinosa.

Deseando conocer los desdrdenes materiales que el intestino pudiera
presentar, y no siéndonos licito practicar la autopsia elinica, porque de
este hecho criminal tenia eonocimiento el juez, esperamos 4 que la eje-
cutdran los médicos forenses, quienes nos han suministrado el siguiente
extraeto de las prineipales lesiones encontradas en la inspeccion del ca-
diver,

«El vientre estaba aumentado de voliimen y con extensas livideces,
existiendo unas chapas negruzcas al rededor y a bastante distancia de la
mérgen del ano, que estaba muy dilatado, asi como tambien en el es-
croto; las extremidades inferiores se presentaban con un edema o hin-
chazon muy pronunciada, En la cavidad del vientre observaron: la tini-
nica externa de log intestinos del color viclado, més mareados en los
gruesos gque en los delgados, & interiormente se veian en aquellos man-
chas irregulares muy pronunciadas y del mismo color. En el inlesting
recto existian dos perforaciones en su parte superior, una del didmetro
de una peseta y la otra més pequena, muy dilatada la cavidad de dicho
intestino y alteradas sus tomicaspor la gangrena, la que se extendia 4 los
tejidos inmedialos. Hécia la parte inferior y externa del ano existia una
dilatacion hecha durante la vida, con arreglo 4 los preceptos del arte, que
no interesaba mas que tejidos de poca importaneia.»

Nuestros lectores comprenderén con su ilustrado criterio que la eom-
presion ejercida por el parte-pifiones en la pélvis tenia que dar lugar
4 estos desordenes, que desde luego indicames, y por enyo molive for-
mamos el prondstico gravisimo y fatal que desgraciadamente se ha con-
firmado.—(Siglo Médico, 1863.)
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Sintomas.—Rubicundez al rededor del ano, tumefaccion, in-
duracion, despues reblandecimiento y supuracion, son las fa-
sesjpor las cuales pasan, como todos los abcesos en general,
los de la margen del ano.

Aparte de estos caracteres comunes, tienen algunos que les
son particulares: comprimen el ano y la extremidad inferior
del recto y determinan extrefiimiento. La defecacion es por lo
demds tan dolorosa, que los enfermos se abstienen en lo po-
sible de ponerse en el sillico. Suele haber disurias y aun re-
tencion de orina.

En los abcesos superficiales 6 tuberculosos hay pocos sin—
tomas generales, lo propio que sucede en los profundos de la
fosa isquio-rectal. No es raro, en efecto, verlos terminar por
nna verdadera gangrena de los tejidos que rodean al recto; se
forma en este punto una vasta cavidad llena de restos esface-
lados, de donde sale un pus fétido; prodicense desprendimien-
tos muy extensos, perforaciones del intestino, efc. El enfermo
padece una fiebre intensa, se eleva la temperatura, y en una
palabra, hay accidentes de infeccion putrida.

Causas.—Los abcesos superficiales y profundos pueden ser
causados por toda especie de violencias exteriores, que re-
caen ya en la margen del ano, ya en la misma mucosa rectal.

Lo notable de todo, que se debe tener presente, es la fre-
cuencia especial de estos abcesos en los tuberculosos, sin que
se puedan explicar exactamente las relaciones que unen las
supuraciones peri-rectales y anales 4 1a tisis pulmonar.

Pronéstico.—Is grave siempre que el abceso sea profundo,
y aun cuando superficial, siempre se ha de temer la formacion
ile una fistula.

Tratamiento.—Es preciso abrir estos abcesos lo mas pronto
posible, pues dejando que el pus se abra paso por si mismo
hay riesgo de que el absceso se vacie en el recto O 4 la vez en
el intestino y la piel, produciéndose asi separaciones y tfrayec-
tos fistulosos, tales como los estudiaremos en el articulo que
va & seguir. Se pueden incindir directamente los abeegos en
la mérgen del ano, 6 abrirlos en el intestino; este ultimo mé-
todo se aplica 4 los que estin prominentes en la cavidad
rectal. 2

La operacion de los abcesos de la méargen del ano no giem-
pre esta exenta de accidentes, siendo los mas comunes: 1.° la
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hemorragia, que aparece poco despues de la seccion de los fe-
jidos, de ordinario el primero ¢ segundo dia, bastando para
dominarla faponar cuidadosamente la herida, y en caso ne-
cezario se empaparin los tapones en percloruro de hierro;
y 2.° la refencion de orina, aceidente gin gravedad, que se ob-
serva en muchas operaciones practicadas cerca de la vejiga,
¥ que se explica facilmente por lag conexiones de este érgano
con ¢l recto, debiéndose sondar en fal caso al enfermo. La epi-
sipela se presenta en ¢l rara vez, lo mismo que la perilonitis
v la infeccion purulenta.

[I.—F1SURAS DE ANO.

Asf se denominan pequenas escoriaciones superficiales si-
tuadas en la mucosa que rodea & la abertura anal.

Las fisuras sub-esfintéricas (Blandin) se confunden con las
rhgadas. Las supra-esfintéricas no son otra cosa que ulcera~
ciones que acompaiian al cancer 6 4 la estrechez del recto. Ha-
blaremos, pues, solamente de las fisuras esfntéricas, de aque-
llas que ocupan el mismo conducto anal, para cuyas erosiones
se reserva mas especialmente el nombre de fisuras de ano.

Etiologia.—Las causas ocasionales son la conslipacion, cuya
influencia es generalmente admitida; la edad, observindose
con mas frecuencia de 20 & 30 afios la fisura de ano; el sezo,
giendo més comunes en la mujer que en el hombre, lo cual
congiste sin| duda en el influjo que al parecer ejercen en la
produceion de la fisura la constipaeion, la vaginitis, el erite-
ma hiimedo, que suceden & menudo al parto 6 se desarrollan
espontaneamente. La ulceracion reside & veces en una hemor-
roide externa, y puede tambien seguir &4 las operaciones
hemorroidales.

Sintomas.—Gosselin ha distinguido dos formas de fisura,
lolerante & intolerante: 1.° La fisura tolerante duele poco, per-
mite la introduceion del dedo, da lugar & un escozor bastante
llevadero durante la defecacion, y 4 veces 4 un pequenio flujo
sanguineo en este acto fisioldgico. El mismo autor pone en
duda la realidad de la confractura anal, admitida por los més
de los autores en esta enfermedad, y hace observar que en 1os
sugetos jovenes, afectados solo en general de fisura de ano,
el esfinter estd normalmente bastante contraido, para que el

|
i
I
|
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dedo experimente cierta resistencia que no debe considerarse
patologica.

Tsta variedad de fisura suele cicatrizarse con bastante faci-
lidad, favoreciendo la cicatrizacion algunas lavativas laxan-
tes, que hacen cesar la constipacion, cuando ménos por algun
tiempo, porque recidiva 4 menudo.

Asi en esta variedad como en la siguiente ocupa la fisura
las mag veces la parte posterior de la margen del ano, exten-
diéndose desde la piel hasta la mucosa. En ocasiones no se
puede ver su extremidad superior sino induciendo al enfermo
4 que haga un esfuerzo como si fuera & defecar; su superficie
esta sonrosada y situada al mismo nivel de la piel de la mér-
gen, 0 es agrisada y limitada por bordes cortados en pico.

2.° La fisura intolerante no se distingue de la anterior sino
en sus sintomas funcionales. De los tres elementos que han de
considerarse en su estudio, el primero nos es ya conocido,
que es la fisyre misma, y al cual debemos anadir la contrac-
tura y la neuralgia.

La contractura anal solo es aqui lo que en la variedad pre-
cedente, es decir, continua con leves exacerbaciones durante
la defecacion: Gosselin, como hemos dicho, no la admite.

Respecto a la newralgie nos detendremos un poco en su
descripeion. Cada defecacion va acompanada de un flujo san-
guinolento y un dolor 4 veces excesivo, que es continuo,
exacerbante, dura de una & cinco 6 seis horas despues de con-
cluido el acto, y & menuio solo jalcanza su maximum de in-
tensidad diez, quince, veinte minutos despues de la defeca-
cion, lo cual prueba bien que es un dolor esencialmente nen-
ralgico.

Los enfermos no pueden permanecer sentados, experimen-
tan lanzadas, una sensacion de pesadez extremada, constric-
cion y ardor, siendo entonees imposible la exploracion por el
tacto. Temen el momento en que se ven obligados & defecar,
¥ asi le retardan cuanto pueden, lo que aumenta y sostiene la
constipacion.

A la larga se exteniian los enfermos por tales dolores y la
abstinencia 4 que se hallan sujetos para evitar de ir al sillico,.
¥ caen en un estado cloro-anémico de log mas rebeldes,

Segun los autores que admifen la contractura anal, esta es
la causa esencial de la neuralgia, y de este modo se explica
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(ue desaparece el dolor con la dilatacion y seccion del esfin-
ter, haciendo cesar la contractura. Para los que no la admi-
ten, el esfinter solo contribuye accesoriamente al dolor de las
fisuras por su tonicidad normal, manteniendo la oclusion per-
manente del ano y dificultando el paso de las cAmaras s
que si estuviese en relajacion.

Esta segunda variedad de fisura puede rigurosamente
llegar & ser tolerante, y aun sanar espontineamente; pero
esto es raro, siendo por lo comun mucho mas rebelde que la
otra.

Diagnéstico.—La fisura doloroga podria confundirse con
una neuralyia sin lesion. La exploracion directa basta siem-
pre en este caso para fundar el diagndstico.

El chanero progresivo ofrece caractéres que impiden con-
fundirle con la fisura; mas al fin de su perfodo de reparacion
puede presentar todos los caractéres de esta, en cuyo caso se
le distingue por el conmemorativo siel enfermo no rehusa
darle, y en particular por la falta de dolores, que es la regla
en el chanero fistirico. Ademdas tiene su residencia sobre un
tumor redondo y duro, no violdceo como el de las hemorrdi-
des, que lleva el nombre de condiloma. .

Tratamiento.—Pueden curarse las fgsuras lolerantes con to-
ques de nitrato de plata, mechitas untadas con pomada de
extracto de ratania O monesia, y mejor con lavativas aplicadas
todas las mafianas ¥ que contengan 4 gramos de extracto de
ratania.

Para curar las fisuras intoleranies pueden bastar 4 la larga
los laxantes auxiliados de los medios que acabamos de indi=
car; 4 menudo es necesaria una operacion.

Si ha de operarse, puede elegirse entre la incision, por la
cunal se divide todo el esfinter 6 una parte solamente de su
espesor por medio del bisturi, haciendo en seguida la cura
con mechas poco voluminosas, y la dilatacion, operacion de-
bida & Recamier.

Operacion de la dilalacion.—El cirujano, despues de haber
untado con cerato sus dos pulgares, los introduce uno tras
otro en el ano; despues, tomando un punto de apoyo con los
demas dedos en los isquios, separa los dos pulgares por una
traccion lenta jy sostenida, hasta que encuentran estos dos
huesos; conduce en seguida uno de los dedos hicia adelante
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y el otro hacia atrs, y dilata el ano en el sentido antero-pos-

terior.
Puede tambien ser
cion queda destruido en parte el esfinter,

de cura consecutiva.

virse de los dos fndices. En esta opera-
y no hay necesidad

[I1.—FiSTULA DE ANO.

Fs mucho méas facil comprender 10s pormenores relativos 4
la fistula de ano, si se tiene en cuenta la digposicion de la
fosa isquio-rectal, espacio pelvi-rectal inferior de Richet.

La fosa isquio-rectal es un espacio profundo situado & cada lado del
recto entre este y la cara inteina del isquion. En el estado normal estd
lleno el tejido eélulo-graso; mas cuando por la diseccion esta libre de
este tejido, se presenta bajo la forma de una cavidad, que ofrece uns
abertura inferior que mira 4 la piel, un fondo de saco superior y dos

paredes, interna y externa.

Fig. 373.—Corte vertical y transversal de In pequedia pelvis gue pasa
por el recto, lasfosas isquin-rectales v los isquios (Figura esque-
mitica).

1. Reeto.—2. Peritoneo, punteado en toda su extension.—3. Corte
del elevador del ano, cubierto con su aponeurosis. ea s cara in-
terna, y que forma la pared interna de la [osa isquio-rectal por su
cara externa —4. Corte del obturador interno que concurre it for=
mar la pared externa de la fosa isquio-rectal.—b. Arteria puden-
da interna en el espesor de la aponeurosis del obinrador. (Esta
arteria estd situada muy alta en el dibujo.)—6, Cara profunda

| del dérmis.—7. Tejido célulo-graso que llena la fosa isguic-rec-
tal. Entre el recto, el elevador del ano y el peritoneo se ve un

' espacio sin nimero indicador: es ¢l espacio pelvi-rectal superiop
de Richet.

El orificio estd limitado por el esfinter externo del ano hicia dentro,
por el isguion hdcia fuera, por el borde posterior del mtiseulo transverso
hdcia adelante, por el borde inferior del gliteo mayor, ¥ el ligamento
mayor sacro-cidtico hicia atrds.
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El fondo no esta situado directamente encima del orificio ysienla
pared externa, y formado por la insercion del horde seperior del elevador
en el obturador interna,

La paved externa ests formada por Ia eara interna d
olturador interno que cubre este hueso. Una aponeurosis tapa el musen-
lo y le separa del tejido colular que llena la cavidad; la arteria pudenda,

interna estd aplicada al isquion y obturador en un' doblez de esta apo-
neurosis. La pared externa es vertical.
La pared interna 1o est

el isquion y el

i por la cara inferior de los m usculos elevador
del ano & isquio-coxigeo y por el esfinter externo del ano,

La pared externa es inmovil, mientras que la interna cambia de as-
peclo segun que esté relajado 6 contraide el miiseuls elevador del ano.
Al contraerse este misculo, la pared interna se acorta y estira, y al es-
tar en reposo se alarga y acerca un poco d la pared externa.

La fistula de ano es un orificio anormal que reside al re-
dedor de la abertura anal ¥ da salida & una materia purulenta,
algunas veces tambien # gases y 4 materias intestinales.

Cuéntanse tres especies:
la  fistula completa , que
comunica con el intestino

,: Y el exterior; la fistula

4 incomplela, que se divide

en [fistula ciege interna,

cuando forma un fondo de

saco que se ahre en el in-

Fiy, 374,—Esquema que muestra las fistulas de] teSfiIlO, Yen _/?5',5‘/?&2(& Cf{’g(?l

il externa, siel fondo de saco

se abre solamente en Ia
piel.

Anatomia patolégica.—a. Orificio externo.—Esth ordinaria—

mente situado en las partés laterales del

cia de esta abertura; mucho mas rara v

terior & posterior,

1. Fistula eiega interna.—2, Fis

tula clega ex-
temma,—3. Fistula completa,

ano, 4 corta distan-
ez ocupa su lado an-
Ya deprimido, ya elevado en una especie
de mamelon fungoso, presenta un didmetro bastante peque-
1o, pero en el cual se puede introdueir facilmente un estilete
6 una sonda acanalada.

b.  Trayecto.—A este orificio sucede un trayecto que ofre-
ce en su forma y dir

eccion muchas variedades. Puede ser rec-
tilineo 6 sinuoso; puede abrirse en el recto & alturas diferen-
tes. Cuando pasa inmediatamente debajo de la piel, la fistula

ge llama Sub-tegumentaria; se la denomina intra-esfintérica
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cuando atraviesa el musculo constrictor del ano, y supra-
esfintérica al pasar por encima de este misculo.

Una division més general de las fistulas, que tiene grandes
ventajas bajo el punto de vista del pronodstico y tratamiento,
consiste en distinguirlas, segun que son superficiales 6 pro-
fundas en fistulas del espacio pelvi-rectal inferior y fistulas
del espacio pelvi-rectal superior. ¥n estas ultimas se observan
esas separaciones considerables consecutivas 4 la fundicion
del tejido célulo-adiposo en los flemones profundos del perito-
neo. Sea cual fuere la variedad del trayecto fistuloso, suele
estar cubierto de una membrana lisa, rosada, que se ha com-
parado con una mucosa, y esta rodeado de una masa de teji-
dos indurados que constituyen las callosidades.

e. Orificio interno.—Su sitio mas frecuente es 4 corta dis-
tancia del ano. Sin embargo, puede subir bastante arriba para
que sea imposible alcanzarle con el dedo introducido en el
recto. Al rededor de este orificio estd generalmente despega-
da la mucosa en cierta extension.

La separacion ocupa algunas veces gTai superficie, y
por esto no es raro, cuando se explora la fistula haciendo
penetrar un estilete por el orificio externo, que el instrumen-
to se extravie entre las tiinicas del recto, y que solo se en-
cuentre dificilmente el orificio interno. A menudo se cree ha-
berle hallado, al paso que no se ha hecho mas que perforar la
mucosa por arriba 6 por debajo.

Las consideraciones anatomicas, en las cuales acabamos de
entrar, se aplican 4 la fistula completa. Las fistulas ciegas in-
terna y externa, no se diferencian de la precedente sino por
la carencia del orificio cutaneo en la primera, del orificio mu-
cogo 6 rectal en la segunda. :

Para completar esta exposicion, recordaremos que existen
tambien fistulas de trayectos milliples. En estos casos puede
ser tinico el orificio externo y bifurcado el trayecto; 6 bien se
pueden ohservar al rededor del ano muchos orificios irregu-
larmente dispuestos, que unas veces se reunen profundamen-
te y otras se abren en el intestino a diferentes alturas.

Causas.—Las fistulas de ano sobrevienen en general & con-
secuencia de los abeesos de la margen del ano; son frecuentes
en los tisicos, porque estos tltimos, segun sabemos, estan
predispuestos & esta clase de abcesos.
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Para explicar la falta de cicatrizacion de estos abcesos ¥y la
formacion consecutiva de la fistula se han emitido muchas
tinicas. La més racional consiste en mirar las fistulas soste-
nidas por el paso continuo de las materias fecales y los gases
en el trayecto accidental por la movilidad incesante del rec-
to, y por la dificultad que las paredes del foco experimentan
al aproximarse: se ha visto, en efecto, que estan formados ha-
cia dentro por el recto y hicia afuera por el obturador inter-
no. Aqui hay una cavidad que, cuando esth ahuecada por la
supuracion, no puede llenarse sino muy dificilmente.

Ademis se ven algunas veces al rededor del ano fistulas
causadas por la abertura en este punto de un abeeso por con-
gestion,

Sintomas. Diagnéstico.—Los enfermos se quejan de comezon
¥ exudacion en el ano. Este flujo puriforme solo se verifica en
las variedades de fistula completa y ciega externa; en la pri-
mera solamente se observa el paso de gases ¥ materias feca-
les. Algunas veces hay dolor, que parece debido # la reten-
cion del pus, despues de la obliteracion momentinea del ori-
ficio externo.

La exploracion sola de la region puede conducir al diagnos-
tico. Si introduciendo un estilete en la fistula puede penetrar
en el intestino, se tiene una fistula completa. 8i no penetra es
preciso introducir el indice de la mano izquierda en el recto,
mientras que con la mano derecha se empuja el estilete mo-
deradamente. Introducido el dedo en el recto se percibe algu-
nas veces una eminencia indurada, en cuyo centro hay un
orificio, donde se introduce el estilete con frecuencia. Si no se
encuentra este orificio, es preciso tantear, sucediendo algu-
nas veces que se descubre un orificio que no se creia pudiera,
existir. Se puede tambien recurrir 4 la inyeccion en el recto
de un liquido tefiido que sale en parte por la fistula.

En algunos casos puede introducirse el estilete 4 una pro=
fundidad de 8 & 10 centimetros. ;Conviene admitir una sepa-
racion de la mucosa rectal, 6 mAs bien, como piensa Richetf,
la existencia de un abceso situado en el espacio pelvi-rectal
superior, y cuyo pus habréd corrido en la fosa isquio-rectal
disociando las fibras del elevador del ano? Sea lo que quiera,
es preciso admitir una fistula ciega externa muy profunda.
La fistula ciega interna no es tan facil de diagnosticar. Al-
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gunas veces el dedo nota el orificio en el recto, y el estilete
doblado en forma de garfio puede introducirse en €l; pero ge-
neralmente este orificio no se puede sentir y es preciso hacer
el diagnostico por otro medio: doloren la defecacion, pus en
las materias fecaleg, tumefaceion 4 los ladog del ano, que pue-
de desocuparse en el recto por compresion de la bolsa pu-
rulenta.

El exfimen del enfermo siempre debe completarse por la
auscultacion del pecho, pues lesiones pulmonares avanzadas
contraindican la operacion.

Pronéstico.—F1 prondstico no. es grave; pero las fistulas
constituyen un achaque muy desagradable, del cual casi siem-
pre desean los enfermos verse libres.

Tratamiento.—8e han curado algunas fistulas de ano por las
inyeeciones iodadas: este método es doloroso y defectuoso. Se
ha recurrido tambien a la compresion, a los cdusticos y & la li-
gadura. Actualmente se hacen la éncision y escision del trayec-
to fistuloso.

La incision se practica con un instrumento cortante 6 el
constrictor lineal. Cuando se emplea el instrumento cortante,
se introduce la sonda acanalada en la fistula; si esfa es ciega
externa se la trasforma en completa, perforando la parte rec-
tal. Se hace salir por el ano la extremidad de la sonda acana-
lada que ha sido introducida por la fistula, y despues se in-
cinden las partes blandas situadas entre el trayecto fistuloso
¥ la cavidad del recto. En seguida se pone una mecha muy
gruesa untada de cerato entre los labios de la abertura, cui-
dando de introducir la mecha en el recto hasta la parte més
elevada de la fistula, 4 fin de evitar la union de los bordeg de
la herida y la recidiva. Todas las mafianas, al renovar la
cura, es preciso oprimir la mecha contra la pared de la fistu-
la. Para impedir la recidiva conviene tener mucho cuidado de
incindir hasta lajparte més elevada de la fistula, y de no dejar
un fondo de saco entre el recto y la parte superior del trayec-
to. Es conveniente tambien volver el instrumento y cortar la
pared externa de la fistula, ¢ sea la opuesta 4 la que ya ha
sido incindida.

Richet practica la esecision. Cuando la sonda acanalada esth
al exterior, la coge con una doble erina que abraza al instru-
mento, como tambien al frayecto fistuloso: despues escinde
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toda la longitud de este trayecto, comprendiendo las dos
aberturas.

Cuando la fistula toma origen en el espacio pelvi-rectal
superior, el mismo cirujano introduce una de las ramas de un
enterotomo en la fistula y la ofra en el recto; comprime la pa-
red rectal que se esfacela, no formando la fistula y el recto al
poco tiempo mas que un conducto; entonces esth curada la
fistula. El intestino se encuentra destruido aqui, por el mismo
mecanismo que el espolon en el ano contra-natural.

ARTICULO TERCERO.
LESIONES DE NUTRICION DEL RECTO.
I.—CANCER DEL RECTO.

Anatomia patolégica.—Fl cincer del recto se desarrolla ya
primitivamente en este Organo, 6 ya es consecufivo 4 una
afeccion cancerosa de los Organos vecinos. Muy raro en el
hombre este 1ltimo, es mas frecuente en la mujer por la pro-
ximidad del ttero, que le padece tan 4 menudo.

La produccion morbosa puede mostrarse bajo tres formas
principales: ora son verdaderos tumores que sobresalen en el
recto y estin exactamente limitados; se han llamado polipos
cancerosos: ora son chapas induradas y diseminadas al rede-
dor del intestino: ora en una fercera variedad invade el mal al
parecer mayor 6 menor extension del recto sin que se puedan
definir bien sus limites, infiltrandose en cierto modo entre las
tunicas: este es el cancer difuso.

Con el microscopio se reconocen en el tumor los caracté-
res anatémicos del encefaldide, escirro, cncer coldide 6 epi-
télico. Se han ohservado estas cnatro especies, en especial la
primera y la 1ltima.

El epitelioma principia ordinariamente por la extremidad
inferior del recto, por el ano. Es raro que este orificio y aun
las partes que le rodean no sean el sitio de una induracion
profunda.

El encefaldide nace en el tejido celular sub-mucoso, recha-
zando desde luego la mucosa hicia dentro y la thinica mus-
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eular hécia fuera. La primera no tarda en ulcerarse, pudien-
do adelgazarse 6 hipertrofiarse las fibras musculares.

El voliimen del tumor es muy variable, lo mismo que su si-
tio y la altura de su punto de implantacion. ;Es mas fre-
cuente arriba 6 abajo, delante ¢ detras? Seria muy dificil el ser
afirmativo sobre estas cuestiones.

No es raro ver el cancer, cuando ha adquirido cierto voli-
men, sobresalir al exterior.

Elrecto esta por lo regular desviado, y estrechado su cali-
bre. Esta estrechez se observa principalmente cuando la en~
fermedad tiene la forma de chapas cancerosas, anulares, en
cuyo caso se trata de un verdadero cincer atrofico. Existe en-
cima de la lesion una dilatacion en la cual se acumulan las
materias fecales.

El mal puede propagarse a los drganos inmediatos: vejiga,
utero y vagina. Asi como el cancer consecutivo es mas fre-
cuente en la mujer que en el hombre, asi tambien en ella ge
observa con m#s frecuencia |la propagacion secundaria al
recto 6 & las partes adyacentes.

Sintomas.—a. Desdrdenes funcionales. — La estrecher del
intestino, ya por el encogimiento y engrosamiento de sus pa-
redes, ya por la presencia de un tumor voluminoso en su ca-
vidad, dificulta la defecacion. Esta constipacion, que es cons-
tante al principio, puede cesar bruscamente en una época
mis avanzada y despues volver & manifestarse. Estas varia~
ciones son debidas al reblandecimiento de una parte del tu-
mor, que estd eliminada y deja momentineamente el paso li-
bre. Pueden observarse todos los grados, desde una retencion
completa hasta la incontinencia de las materias fecales.

Sale por el ano un Hguido sanioso, sanguinolento, muy fé-
tido y mezclado con restos cancerosos: & menudo hay verda-
deras hemorragias.

Los dolores son comunmente muy vivos, y presentan algu-
nas veces periodos alternados de exacerbacion y remision.

b. Signos fisicos.—Se reconocerd el tumor por la palpa-~
cion abdominal y sobre todo por el Zacto rectal. El uso de lasg
sondas, del speculum ani, es muy doloroso y no tiene ninguna
utilidad. El dedo reconocera mejor que cualquiera otro instru-
mento explorador la presencia del tumor, su consistencia, el
estado liso ¢ abollado de su superficie, su altura en el recto,
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Debe recordarse que es algunas veces muy dificil llegar hasta
el sitio del mal.

Siempre que el tumor forme salida por el ano, el eximen de
esta region permitird casi siempre establecer 4 primera vista
el diagnostico. Lo propio se verificard estando afectado este
mismo, orificio, siendo facil comprobar la induracion de sus
bordes, su ulceracion, ete.

En la mujer nunca debe descuidarse el lacfo vaginal, pues
permite muchas veces asegurarse de la altura del mal cuando
la exploracion es muy dificil 6 dolorosa.

Curso. Terminacion.—El curso dél cincer del recto es con-
tinuo; el epitelio recorre sus periodos con més lentitud que
las otras variedades. Como quiera, la terminacion siempre es
igual: la muerte sobreviene fatalmente, ya porlos progresos
de la caquexia, cuyos sintomas generales todos presentan los
enfermos, ya por hemorragia, y ya por la perforacion 6 la ro-
tura del recto, que se acompafia de una peritonitis sobreaguda
0 de abcesos estercoraceos, segun la altura 4 que se hace la
rotura.

Diagndstico.—Un cancer del recto puede confundirse con
una estrechez, hemorrdides y pdlipos.

La estrechez determina como el cancer desérdenes en el
cumplimiento de las funciones digestivas oponiéndose 4 la
libre excrecion de las materias fecales. Pero examinando el
recto se observa una simple coartacisn y no un tumor irregu-
lar, abollado, fungoso y que echa sangre ficilmente. No se
ven tampoco log signos generales de la caguexia cancerosa.

Las Aemorrdides no tienen la dureza del chncer, ni forman
fiunea en el interior del recto tumores desiguales, resistentes,
irreducibles, ulcerados, que dan lugar 4 un flujo fétido é ico-
roso. Cuando aparecen al exterior, su forma, color, diferen-
cias stibitas de tension y de presion precaveran todo error de
diagnostico.

Las pdlipos son pediculados, muy circunscritos, sin indu-
racion de vecindad, fhcilmente reducibles. Obsérvanse sobre
todo en los nifnos.

Causas.—I1 cancer del recto no se desarrolla por lo general
8ino en una edad bastante avanzada; es muy raro antes de los
treinta afios. Las causas son absolutamente desconocidas. Sa-
bemos solamente que puede ser consecutivo al de un 6rgano
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proximo, lo que le hace tal vez "algo méis frecuente en la
mujer.

Prondstico.—Gravisimo. Esta afeccion acarrea giempre la
muerte. Las operaciones intentadas para curarla no son casi
siempre mas que paliativas; al cabo de mas 6 ménos tiempo
se efectia la recitliva,

Tratamiento.—La dilatacion y la cauterizacion solo dan re-
sultados incompletos. Aumentando ‘la primera el calibre del
intestino favorece la salida de las materias, siendo esta su
tinica ventaja. La segunda es insuficiente para destruir un
tumor canceroso algo extenso.

La ligadura puede aplicarse cuando no sube muy arriba el
tumor, lo que permite atraerle completamente hécia fuera.
Se aprieta la masa morbosa con un asa de hilo, que debe co-
locarse en las partes sanas; cuando el hilo esti apretado se
corta por debajo de la ligadura.

Con la eztirpacion se pueden alcanzar tumores situados tan
alto, que no les son aplicables el medio precedente. Esta opera-
cion expone 4 grandes peligros, pues cuando se separa toda
la porcion afecta del recto, el estremo superior del intestino
Se retrae y se esconde en la pelvis; los exerementos pueden in-
filtrarse en la herida y el tejido celular peri-rectal, producien
do abcesos estercordceos.

Una peritonitis puede ser tambien producida por esta ex-
tirpacion, aun cuando no se haya herido directamente al pe-
ritoneo durante la operacion, lesion que puede, sin embargo,
presentarse si se lleva muy arriba el instrumento cortante,

II.—ESTRECHECES DEL RECTO.

Anatomia patolégica.—Las estrecheces accidentales del rec-
to, las tinicas de que vamos 4 ocuparnos en este articulo, pre-
sentan bajo el punto de vista de sus caractéres anatémicos
numerosas variedasles.

Su forma es unas veces la de una vilvula que' ocupa més 6
ménos espacio de la circunferencia del intestino, y otras la
de un verdadero diafragma anular con un orificio central.
Con frecuencia tienen el aspecto de un conducto cilindréideo.
No existe en general més que una sola estrechez,

Su calibre puede permitir la introduccion del dedo 6 dejar

FORT.—PAT. QUIR,—TOMO III, 16




242 ENFERMEDADES DEL ANO Y RECTO,

pasar apenas un estilete. Entre estos dos extremos se obser-
van todos los grados intermedios.

Su sitio no es ménos variable, si bien puede decirse, de una
manera general, que ocupan la extremidad iuferior del recto.
Es raro que suban bastante alto para no ser accesibles al dedo.
Su altura més arriba del orificio anal es casi siempre inferior
4 6 centimetros.

Las funiecas del recto estin engrosadas ¢ induradas, lo cual
se observa senaladamente en lag estrecheces consecutivas &
una inflamacion. Encima de la coartacion el intestino esté
distendido y forma una ampolla grande, en la cual se acu-
mulan las materias fecales. La mucosa en este punto es roja,
reblandecida y algunas veces ulcerada. Pueden establecerse
adherencias entre el recto y los drganos vecinog, pudiendo ser
su consecuencia comunicaciones anormales.

Causas.—Las mas frecuentes son la recfifis y la sifilis. La
rectitis determina en el espesor de las tinicas intestinales un
depdsito de materia plastica, que por su retractilidad encoge
el calibre del recto, pasando aqui un fendmeno anilogo al
que hemos estudiado al hablar de la formacion de las estre-
checes orgénicas de la uretra. La sifilis obra, no como enfer-
medad constitucional, sino por las lesiones locales que es ca-
pazde producir en el recto. Una blenorragia del ano causara
la estrechez del recto, como unas purgaciones causan la de la
uretra; un chanero, una ulceracion, dejaran tras si un tejido
de cicatriz que llegard 4 ser la causa de la estrechez.

s evidente que el recto puede comprimirse por tumores
cancerosos 11 ofros, residentes fuera de él 6 en su cavidad.
Pero la compresion que ejercen en este drgano no puede con-
siderarse como una verdadera estrechez.

Sintomas.—Son los de una refencion més 6 ménos completa
de excrementos. Al principio estan los enfermos simplemente
extrefiidos, facilitando las cAmaras por medio de purgantes. ¢
lavativas repetidas. Poco 4 poco la defecacion exige mis es-
fuerzos; las materias, cuando son consistentes, son alarga-
das, filiformes, y llevan la sefal del conducto angosto que
acaban de atravesar. Finalmente, en una época mas avanza-
da se acumulan encima del obstaculo, en donde forman al-
gunas veces un verdadero tumor, que puede ser reconocido
por la palpacion abdominal.
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La necesidad de defecacion se siente con frecuencia, pero no
puede satisfacerse, y solo salen del intestino algunas muco-
sidades sanguinolentas, tanto més abundantes cuanto méas
viva es la irritacion de la mucosa.

Cuando es completa la obstruccion, se ven aparecer los sin-
tomas graves que caracterizan la oclusion intestinal, cuales
los hemos deserito en el capitulo dedicado & esta enfermedad:
hinchazon del vientre, vémitos, pequefiez del pulso, palidez
y ansiedad de la cara, ete.

Curso. Duracion. Terminacion.—La estrechez del recto tiene
un curso lento. Es diffeil fijar su duracion, siquiera aproxi-
madamente. Presenta & este respecto, segun los individuos,
grandes variedades.

Abandonada 4 si misma determina casi fatalmente la muer-
te, ya por el mero hecho de la retencion de las materias, ya
por una rotura del intestino, que ocasiona abeesos estercora-
ceos 6 una peritonitis sobre-aguda.

Diagnéstico.—Por el tacto se reconoce la existencia de una
estrechez del recto. El dedo permite hacer constar la altura,
forma y extension de la estrechez. El speculum ani causa vi-
vos dolores y presta pocos servicios. En log casos dificultosos
se puede emplear el instrumento ideado por Laugier, que
consiste en un sagwito de binza situado en la extremidad de
una sonda, la cual se introduce en el intestino, y cuando ha
franqueado la estrechez se insufla el saco que se detiene al
nivel del obstaculo al sacarle.

Es imposible confundir una estrechez con un edacer, un
polipo 6 una hemorrdide. Todas estas afeceiones estin caracte—
rizadas por tumores que faltan absolutamente en la estrechez.

Prondstico.—Segun lo que viene dicho, es facil convencerse
de la gravedad del prondstico. Debe, pues, buscarse por to-
dos los medios posibles restituiral intestino su calibre normal.

Tratamiento.—La caulerizacion se ha empleado tambien
rara vez. Es dificil comprender que pueda por sf sola destruir
la estrechez si no se la combina con otro método.

La dilatacion se hace por medio de mechas introducidas en
el recto, y cuyo grueso se aumenta progresivamente. Puede
tambien practicarse con dos dedos, que se introducen en el
intestino hasta haber llegado al nivel de la esirechez, sepa-
rindolos en seguida bruscamente. Este es un procedimiento
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de dilatacion forzada, idéntico al que hemos indicado en el
tratamiento de la fisura del ano.

La incision ha dado buenos resultados, pues debe hacerse
con precaucion, por cuanto si es necesario incindir todo el es-
pesor de la parte indurada, debe atenderse 4 no pasar sus li-
mites, exponiéndose 4 la salida de las materias fecales en el
tejido celular peri-rectal con todas sus consecuencias.

Resérvase la creacion de un ano artificial para los casos en
que es imposible acometer directamente la estrechez, en don-
de amenazan los dias del enfermo los accidentes causados por
la retencion de las materias.

ENFERMEDADES DEL ANO Y RECTO.

[II.—HEMORROIDES.

Reciben este nombre los tumores que nacen en el orificio
anal 6 en el interior del recto y estin formados por las vari-
ces de las venas hemorroidales.

Anatomia patolégica.—Dividense las hemorrdides, segun su
sitio, en externas ¢ internas.

a. Hemorrdides externes.—Residen al rededor del orificio
anal, desde este orificio mismo hasta el punto en que la mu-
cosa se confunde ingensiblemente con los tegumentos.

Su mamero es variable: unas veces no hay mas que un solo
tumor, y otras se encuentran muchos, que pueden tapar la
entrada del ano.

Su velumen nada fijo ofrece; algunas veces apenas son apa-
rentes, 0 bien forman un grande rodete circularmente dis-
puesto.

Gosselin distingue tres variedades, y las divide en mucosas,
cutdneas y mucosas, culineas.

Las primeras, segun lo indica su nombre, estan exclusiva-
mente tapizadas por la mucosa anal, residiendo muy cerca
del orificio.

Las segundas estan cubiertas en su cara interna por la mu-
cosa y en la externa por la piel.

Las terceras, en fin, que son mucho mds raras, se originan
sobre la margen del ano en un punfo donde los tegumentos
no han revestido todavia los caractéres de las mucosas.

Sea cual fuere la variedad & que pertenecen, su estruclura
es idéntica: estin formadas por pequefias dilataciones veno-
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sag, consecutivas 4 la extrangulacion de las venas por las
fibras musculares del recto 4 tiempo de pasar en el tejido ce-
Jular sub-mucoso para dirigirse 4 la capa sub-serosa.

Estas dilataciones estén llenas de sangre, como puede verse
si se pican con una aguja. Méas tarde se aumentan, reunen,
se forman entre si comunicaciones, y los tumores hemorroida-
les presentan la estructura de log tumores erectiles.

Pueden hincharse, ponerse furgentes é inflamarse; despues
de repetidas flebitis no es raro verlas indwrarse; finalmente,
pueden transformarse en una masa celulosa, en la cual no
existen casi vasos, llevando entonces el nombre de mariscos.

b. Hemorrdides internas.—Desarrdllanse en la cavidad
misma del recto, en general desde dos centimetrog encima
del orificio anal; asi es que, cuando no tienen todavia més
que un pequeinio volimen, no salen del intestino.

Luego que son muy considerables sus dimensiones, 6 se
congestionan por influjo de una causa cualquiera, pueden
salir por el ano, en cuyo caso se las llama procidentes, y al
contraerse el esfinter puede extrangularlas: de aqui diversos
aceidentes que degpues estudiaremos.

Su estructura es la misma que la de las hemorrdides exter-
nas; solamente se diferencian de ellas en que no propenden 4
sufrir esa transformacion celulosa que se observa en estas \il-
timas. Su acrecentamiento estd siempre determinado por nue-
vas dilataciones venosas.

No es raro ver coincidir las dos variedades de tumores he-
morroidales.

Sintomas.—Las /Jlemorrdides externas, poco voluminosgas y
no inflamadas, son mas bien incdmodas que dolorosas. Cuan-
do se inflama la mucosa que las cubre, como se ve con bas-
tante frecuencia despues de los rozamientos & que estin ex-
puestas, son el sitio de una vivae sensibilidad. Pueden presen-
tar escoriacrones, ulceraciones, que hacen aun més molestos los
dolores.

Cuando experimentamos la transformacion celulosa, se de-
Jan y ponen indolentes.

Las kemorrdides internas, contenidas en el recto, determi-
nan constipacion, tenesmoy una sensacion de peso en la re-
&ion anal.

Bajo la influencia de los esfuerzos que hace el enfermo para
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defecar se ponen furgentes y franquean los limites del esfin-
ter para manifestarse al ezlerior, arrastradas por su propio
peso y las materias fecales que las empujan. Fafranguladas
por la contraccion ténica de los misculos constrictores, au-
mentan de volitmen, se ponen lensas, violdceas, my dolorosas,
4 tal punto que es imposible hacerlas entrar en el recto. Este
accidente puede terminar por la refura del twmor, que, per-
diendo una parte de la sangre que contenia, se deprime y ha-
ce reducible. Otras veces estd afectada de gangrena toda la
masa, se cae y la enfermedad puede curar asf espontaneamen-
te, pero no sin que el enfermo haya estado expuesto & todos
los graves accidentes que acompanan & la retencion de las
materias estercoriceas, pues siempre que el ano da paso 4 tu-
mores hemorroidales, y estos, turgentes ¢ inflamados, no pue-
den reducirse, la defecacion es completamente imposible.

Por falta de toda inflemacion, las hemorréides suelen pre-
sentar otro sintoma bastante importante, cual es el derrame
sanguineo que se designa con el nombre de flujo hemorroidal.
Estas hemorragias, que pueden reproducirse 4 ciertos intér-
valog, sin tener, no obstante, un caracter periédico, son porlo
general poco abundantes. Es raro que pongan en inminente
peligro la vida de los enfermos; mas repitiéndose con fre-
cuencia, extentian al fin sus fuerzas y perecen insensible-
mente.

Entre las complicaciones mas comunes de las hemorrdides
sefialaremos las estrecheces del recto, las fisuras del ano, y en
particular la rectitis con todas sus consecuencias (fistulas,
perforaciones, ete.).

Llamase leucorreq anal el derrame de materias moco-puru-
lentas en la rectitis crénica. c

Diagndstico.—Por la sola inspeccion del ano se reconocen
facilmente las hemorrbides externas, que se presentan bajo el
aspecto de tumores rosados 6 rojos, segun son mas 6 menos
turgentes, blandos, deprimidos y disminuidos de volimen al
oprimirlos entre los dedos. La vista basta igualmente para
hacer constar la presencia de las hemorrdides internas pro-
cidentes, distinguiéndolas por los caractéres indicados més
arriba. Cuando estas ultimas estin contenidas en el recto es
preciso reconocerlas por el tacto.

Pueden confundirse las hemorrbides exteraas con vegela-
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ciones del ano; pero estas son aplastadas, duras y no se de-
primen por la presion, sin que lleguen 4 ser nunca turgentes
por congestion, como las hemorrdides.

Las internas procidentes y los pdlipos se distinguen por
caractéres que no permiten desconocerlas. Volveremos 4 ha-
blar de ellas cuando tratemos de estos \ltimos, y remitimos
igualmente al articulo Cincer del recto, en el cual se ha ex-
puesto el diagnostico diferencial de esta afeccion y de las he-
morroides. :

Causas.—Se ha hablado del papel que hacen en la etiolo-
gia de las hemorrdides ¢l sexo y el temperamento de los en-
fermos; mas la influencia de estas causas es poco conocida.
No sucede lo mismo en la disposicion anatdmica de las venas
del recto, que pasan entre haces musculares, que las compri-
men y se oponen al curso de la sangre en su interior. Com-
préndense, pues, como obran los purgantes reiterados, los
conatos repetidos de defecacion en los individuos extrefnidos,
la prefiez y todos los tumores que comprimen las venas de la
pélvis: todas las causas de congestion de lo extremidad infe-
Serior del recto pueden determinar la produccion de las he-
morrdides.

Prondstico.—No es grave, 4 no ser, sin embargo, cuando he-
morrdides internas y voluminosas son procidentes, se infla-
man y u.ceran, 6 cuando dan lugar 4 un flujo sanguineo
abundante 6 que se renuevan con sobrada frecuencia.

Tratamiento.—Hay que combatir todas las causas que pue-
den producir la congestion del recto, precaviendo con lavati -
vas el acumulo de las materias en el intestino. Las locio-
nes frias, los emolientes, las unturas con el ungiiento popi-
leon se aconsejan en las hemorrdides externas 6 internas
fhcilmente reducibles. Este tratamiento no es mas que palia-
tivo, pues cuando son voluminosas y exponen al enfermo &
los accidentes que hemos sefialado al hablar de su inflama-
cion y extrangulacion, es menester echar mano del trata-
miento curalivn.

La compresion ha dado algunas veces buenos resultados;
deprime los tumores y previene su salida por el ano; pero es
raro que produzean una curacion definitiva.

La cauterizacion se practica por medio del hierro enrojeci-
do, aplicando el cauterio con energia en términos de produ-




248 ENFERMEDADES DEL ANO Y RECTO.

cir profundas escaras. De este modo se tienen més probabili-
dades de desembarazar al enfermo de un solo golpe, y no se
le expone & mayores peligros que quemando solamente las
capas superficiales del tumor.

Algunos cirujanos emplean el caustico de Viena. Gosselin
en el caso de hemorrbides procidentes y extranguladas ha
obtenido excelentes resultados por la cauterizacion por el
acido nitrico.

La ligadura se hace por medio del constrictor lineal ¢ de
hilos que se pasan & través de la base del tumor y se aprietan
fuertemente,

La escision consiste en coger los tumores con unas pinzas
para atraerla hécia afuera y cortarlos en su base con el bistu-
ri 0 tijeras curvas. Precivesela hemorragia cauterizando la
superficie sangrienta ¢ taponando el recto.

IV.—POL1PO8 DEL RECTO.

El recto es el punto del conducto intestinal en que se des-
arrollan még comunmente log polipos. Sin embargo, es bas-
tante rara tambien esta afeccion, por lo que puede confundir-
se facilmente con enfermedades observadas més 4 menudo en
la practica, tales como cancer, procidencia del recto, hemorréi-
des. Con todo, tiene sintomas propios, que se observan espe-
cialmente cuando el tumor ha adquirido cierto desarrollo, y
que deben entonces, sobre todo en la exploracion fisica, im-
pedir se confunda con ninguna otra enfermedad de la misma
reginn.

Etiologia.—Las causas de esta afeccion son muy oscuras.
Stoltz (de Estrasburgo), que las ha estudiado bien, admite
que la procidencia del recto predispone 4 ellas. Es dificil te-
ner sobre esto una opinion fija; lo cierto es que los polipos del
recto son frecuentes en los nifios.

Conviene hacer aqui una distincion importante, ya que no
absoluta: los pdlipos mucosos son en especial una afeccion de
la infancia; los fidrosos sobrevienen en los adultos, si bien
estos Ultimos se observan muy rara vez. Describiremos por
separado las dos variedades.

Anatomia patolégica.—Pdlipos mucosos.—Estos tumores re-
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siden en el recto, ordinariamente encima del esfinter, siendo
raro que ocupen un sitio muy elevado. Son las mas veces uni-
cos, aunque algunas hay muchos. Los pdlipos se presentan
bajo el aspecto de tumores, ya redondeados 6 aplastados, ya
bilobulados. Tienen un color rojo, que recuerda el de la mu-
cosa rectal, 4 la que se adhieren por un pediculo mas 6 meénos
largo, delgado y blanquizeo, que se implanta & dos 6 tres
centimetros encima de la margen del ano, pasando apenas el
voliimen de una avellana ¢ almendra.

Esthn compuestos de una eubierta mucosa que se continua
con la membrana interna del intestino, y presenta todos los
elementos de esta membrana, epitelio cilindrico, corion sub-
mucoso, papilas y foliculos. Estos tltimos, mas 6 ménos
numerosos y aumentados de voltimen, forman la masa prin-
cipal del tumor. Cuando estd destruido el epitelio, desciibren-
se en la superficie del polipo, que 4 primera vista era lisay
uniforme, muchas depresiones pequefias que corresponden &
la abertura de los tubos glandulares. Pueden pues conside-
rarse los polipos del recto como el resultado de una hipertrofia
folicular.

Son pediculados, segun viene dicho, y es la cubierta muco-
sa la que forma este pediculo, que une el pélipo al intestino.
Ll pediculo es bastante voluminoso cuando el pélipo no es
muy antiguo; es mas delgado si data de algun tiempo y ha
sido alargado progresivamente por la presion de las materias
fecales. Centiene vasos dilatados, que llegados al tumor se di-
viden en una porcion de capilares, los cuales constituyen una
de las partes més importantes de la produccion morbosa.

Polipos fibrosos.—Es dificil senialar exactamente su sitio
méag frecuente por su rareza; generalmente estin situados bas-
tante bajos, como los anteriores, si bien algunos ocupan la
parte superior de la ampolla rectal, encima 6 al nivel del fon-
do de saco peritoneal. Su estructura es la de todos los pélipos
fibrosos; estin constituidos por fibras de tejido conjuntivo en
haces entrecruzados y que furman un tejido de grande den-
sidad y poco vascular.

Sintomas.— Pdlipos mucosos.—Al principio y antes que el
pélipo sobresalga al exterior arrojan los nifios un poco de
sangre al ponerse en el sillico; son pujos, comezon, dolores
més 6 ménos vivos, y en fin, verdaderas emorragias rectales,
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que pueden repetirse muchas veces y producir una anemia
muy grave.

8i se examina al nifio cuando acaba de defecar, en breve se
nota un fumorcito rojo, sangriento, que forma eminencia fue-
ra del ano y estd sujeto sin duda por un pediculo, que no se
continia directamente con los tegumentos de la mirgen
del ano.

Sino ha salido el pélipo, para reconocer su presencia, se
necesita introducir profundamente el dedo en el recto Y ex-
plorar su superficie interna deslizando el dedo de arriba aba-
Jjo, en cuyo caso se encuentran el polipo, que se reshala de-
bajo del dedo como un hueso de cereza, y su pediculo, del
cual es facil determinar el punto de implantacion, que tiene
lugar las més veces en la pared posterior del intestino.

Pdlipos fibrosos.—Hemeos diclo que se manifiestan en los
adultos.

Su principio es oscurisimo, tanto més cuanto que su escasez
impide al cirujano pensar en ellos de pronto.

Los sintomas que los anuncian son los de un fumor que
ocupa la pequefia pélvis y comprime progresivamente los ér-
ganos que le rodean en términos de estorbarles sus funciones.
Asise observan pesades en el pering, algunos dolores en la de-
fecacion, constipacion, cimaras sanguinolentas y algunas ve-
ces tambien un poco de disuria; las materias Jecales pueden
presentar un canalito que indica que un cuerpo resistente les
hia hecho una impresion mientras atravesaban el recto.

En este periodo es algunas veces diffcil encontrar el fumor
por la exploracion directa; sin embargo, el dedo puede reco-
nocerle y percibir que es todavia de base, y no se desprende de
la pared rectal. No ofrece abolladuras tan numerosas y una
superficie tan ficilmente sangrienta, como la mayor parte de
los cancréides de esta region.

Més tarde, y algunas veces mucho tiempo despues del prin-
cipio, se pediculiza el polipo, empezando 4 JSormar eminencias
Juera del ano en cada defecacion. Entonces el dolor, los pujos
¥ la constipacion redoblan de intensidad ¥ pueden conduecir
al enfermo 4 un estado de consuncion y cagueriag mas 6 ménos
grave.

Cnando ha salido el tumor, se le halla una superficie mas
0 ménos roja, sangrienta y tomenlosa; su tamaio varia desde
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¢l de una nuez al de una manzana. El dedo debe eircunseri-
birle y determinar con més 6 ménos exactitud el puntode
implantacion, sobre el cual ser4 preciso obrar para extirpar el
fumor.

piagndstico.—Hemos indicado c6mo la exploracion por la
introduccion del dedo puede senialar la presencia, el volimen
y el punto de implantacion de los polipos del recto. Vamos &
decir algunas palabras del dizgndstico di ferencial, que desde
luego es casi siempre facil.

Al principio y antes de la exploracion directa se podria
creer en una disénlerta y obraren consecuencia; basta en-
tonces explorar directamente y esperar que el polipo sobre-
salga en el interior para rectificar el diagnostico:

Apenas hay necesidad de sefialar la invaginacion de la mu-
cosa rectal, como que puede ser confundida con el polipo. La
continuidad de los bordes del tumor con la méargen del ano,
la falta de un pediculo y el orificio que se advierte en el cen-
4ro de la mucosa invaginada impediran todo error.

Las hemorrdides, sumamente raras en los nifios, forman
tumores azulados debidos 4 la dilatacion de las venas, y son
fheilmente visibles al punto que se separan los pliegues de la
mérgen del ano. Los pélipos, al contrario, constituyen una
masa roja, pediculada, ete.

Cualquiera equivocacion es igualmente dificil entre los po-
lipos y las rdgadas, las vegetaciones, cuyo sitio eg diferente y
que no se prolongan dentro del recto. Las hemorragias recta-
les, que constituyen un buen signo de los polipos del recto,
no son, sin embargo, patognontmicos, porque se observan
algunas veces en el ano de 10s ninos fungosidades y vegeta-
ciones que determinan flujos sanguineos considerables.

En el adulto podria confundirse el polipo fibroso con un
cdncer del recto; pero el curso més lento del polipo, sin rapida
invasion de los 6rganos vecinos, sin dolores excesivos ni he-
morragias muy abundantes, sin derrame saniogo fétido, ¥
finalmente, la comprobacion de la forma y del pediculo del
tumor por la exploracion directa, son suficientes para evitar
la confusion.

Pronéstico.—El de los polipos mucosos no es grave. Sucede
4 menudo que cuando un pediculo es muy delgado se des-
prenden y desaparecen espcntaneamente; otras veces se rom =
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pe el pediculo durante la exploracion del cirujano. Los poli-
pos fibrosos de los adultos son de un prondstico més funesto
por los accidentes que hemos enumerado.

Tratamiento.—Despues de haber administrado una lavativa
para hacer desaparecer el tumor, se le puede extirpar como
vamos a decir: ‘

L.° Por arrancamiento con los dedos ¢ unas pinzas siendo
el pediculo muy delgado y no presentando méas gque una re-
sistencia insignificante.

2.° Por seccion simple con tijeras, aunque el flujo sangni-
neo puede ser en este caso bastante copioso.

3. Por ligadura, en cuyo caso se cae el polipo al instan-
te, 6 més bien no se rompe el pediculo siendo algo més tarde.

Puede practicarse, en fin, la eseision por debajo de la liga-
dura.

Para los pélipos fibrosos cuyo pediculo es grueso y denso,
puede verse obligado & emplear el constrictor lineal; mas
cuando el tumor es poco pediculado y estd situado bastante
alto, se ha de temer interesar todo el espesor de la pared rec-
tal y hasta el fondo de saco del peritoneo, cuya herida caunsa-
ria inevitablemente una peritonitis sobre-aguda.

V.—PROCIDENCIA DEL RECTO.

Con este nombre se designa el prolapso de la mucosa rectal
i través del orificio. Es muy frecuente en los nifios.

Causas.—Hay una causa que depende de la estructura mis-
ma del recto, y es la laxitud del tejido celular sub-mucoso,
que permite el pliegue y desliz facil de la mucosa sobre la
tinica muscular subyacente. Esta disposicion es tan gradua-
da en ciertos animales, v. g., en el caballo, que cada defeca-
cion se acompaiia en ¢l de una verdadera procidencia del
recto.

Una causa predisponente, que se observa sobre todo en la
infancia, consiste en la debilidad del esfinter y de los muscu-
los elevadores del ano.

Las causas ocasionales son cuantas tienden 4 exagerar la
diglocacion normal de la mucosa en el acto de la defecacion:
esfuerzos de expulsion en los sugetos extrefiidog, frecuencia
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de las cAmaras en la disenteria y diarrea, hemorrobides, y di-
yersos tumores que llevan consigo la mucosa por su peso.

Sintomas.—El tumor formado por la mucosa herniada se
manifiesta al principio solamente en el momento de las ca-
maras; es blando, rojo, plegado; representa un rodefe mas 6
ménos voluminoso, con un orificio en su centro, y continuo
por su circunferencia con el contorno del ano.

A medida que la membrana interna se habitia, digamoslo
asf, 4 salir de este modo & cada defecacion, la dificultad que
tiene el enfermo de contenerla en el inlérvalo de las cdmaras
se hace cada vez mayor, hasta el punto que la dislocacion sue-
le ser permanente.

El tumor, expuesto 4 las frotaciones, a todas las violencias
exteriores, puede inflamarse y ponerse muy dolorido. La cons-
triccion que ejerce en un pediculo el esfinter anal determina
alli una congestion sanguinea, viéndose en casos semejantes
que se extrangula y se hace completamente irreducible.

Diagnéstico.—Basta traer 4 la memoria que la procidencia
del recto forma un tumor circular con un orificio en su cen-
tro y contfnuo por su circunferencia con la mucosa de la mar-
gen del ano, parano confundirla con Zemorrdides inlernas
procidentes.

La invaginacion del recto, que consiste en la inversion de
todas las tunicas de este intestino, presenta 4 primera vista
caractéres que pudieran hacerle tomar por un prolapso del
recto. Pero en la invaginacion mucosa se une la circunferen-
cia del tumor 4 la del orificio anal; hay siempre contigiiidad,
v puede entrar el dedo en un surco circular que las separa
del ano.

Pronéstico.—El prondstico es variable, poco grave cuando
es reciente la procidencia del recto, y facilmente reducible,
llegéndolo & ser segun que la enfermedad date de una época
més lejana. Es preciso, pues, tratarla pronto.

Tratamiento.—Rediicese el tumor, despues se procura pre—
caver su reproduccion por la compresion y los astringentes.
Con el mismo objeto se han empleado la estrignine y la elec-
tricidad. Cuando salen fallidos estos medios, debe recurrirse
a la intervencion quirirgica.

La cauterizacion se practica con el hierro enrojecido, como
si se tratase de tumores hemorroidales. Conviene atravesar
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antes la parte afecta con hilos que sirven para mantener la
forma durante la operacion.

La ligadura consiste en abrazar el tumor en algunas asas
de hilo fuertemente apretadas, aguardando la caida de lag
partes mortificadas. Puede aplicarse aqui el procedimiento
llamado de Luke, que hemos desecrito al hablar del tratamien-
to de los tumores erectiles.

Senalemos tambien la escision parcial y la escision de los
pliegues radiados del ano practicada por Dupuytren.




UNDECIMA PARTE.

ENFERMEDADES QUIRURGICAS DEL MIEMBRO SUPERIOR.

No hemos descrito las fracturas, luxaciones y aneurismas,
en particular en las enfermedades de los sistemas mucoso,
articular y vascular, porque creemos mas oportuno tratar se-
paradamente estas cuestiones en cada region. Creemos ven-
tajoso este método, porque de este modo puede el diseipulo
ver de una vez todas las enfermedades que pueden afectar &
una region.

Deseribiremos en diferentes articulos las enfermedades del
hombro, brazo, codo, antebrazo y mano.

ARTICULO PRIMERO.
ENFERMEDADES DEL HOMBRO.

Estudiaremos las lesiones traumaticas, inflamatorias y de
nutricion del hombro.

Comprenderemos en esta region la clavicula, el oméplato,
la extremidad superior del hiimero, las artitulaciones de estos
huesos y las partes blandas que los cubren.

§ 1.° Lesiones traumaticas.
I.—HERIDAS DE LA AXILA.
Las heridas de la axila presentan por la disposicion anato-

mica de esta region caractéres que no pertenecen 4 todas las
heridas en general y que conviene sefialar,
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La abundanecia de los vasos, aun cuando no esté herido nin-
gun fronco muy importante, explica el modo de formarse ri-
pidamente un derrame sanguineo, que tiene algunas veces
considerables proporciones, y es sobre todo notable en que
puede extenderse muy lejos, merced 4 la laxitud del tejido
celular de la axila.

Otro fenémeno que se ha observado en algunos casos es el
enfisema. La entrada del aire parece producida por los movi-
mientos del hrazo, que dilatando y encogiendo alternativa-
mente el hueco axilar, aspiran, por decirlo asi, este fitiido,
que no tarda en esparcirse por el tejido celular.

Prodiicense complicaciones mas graves cuando el instru—
mento valnerante ha tocado la articulacion escépulo-humeral
6 un grande cordon nervioso, siendo consecuencia de esto
una artritis aguda, una paralisis; pero el accidente mAs ter—
rible es la hemorragia que sucede 4 la herida de la arteria
axilar, pues la sangre sale con fuerza y en gran cantidad
de los vagos divididos, corriendo libremente afuera si es Am-
plia 1a herida de los tegumentos, y de lo contrario se infiltra
en el tejido celular de debajo de la piel, entre los musculos
que despega y levanta, formando un tumor muy voluminoso.

En tal circunstancia debe comprimirse inmediatamente la
arteria sub-clavia y ligar los dos ecabos de la axilar en la he-
rida, cuya operacion es generalmente practicable sin dema-
siada dificultad. Cuando se hace imposible por destrozos muy
considerables, podra llevarse la ligadura 4 un punto méas ele-
vado.

En las heridas por arrancamiento, que no son raras en la
axila, suele ser poco abundante la hemorragia; al hablar de
estas heridas en general, hemos visto el mecanismo por el cual
se hace la hemostosis esponténea.

Puede tambien abrirse la vena axilar, segun se ha visto al-
gunas veces durante las operaciones, al estar hinchada por la
sangre bajo la influencia de los esfuerzos.del enfermo. Basta-
nos decir que la entrada del aire en la vena dividida puede
ser resultado de esta herida para hacer comprender toda su

gravedad.

Por 1iltimo, la vena y la arteria pueden ser afectadas simul-
taneamente, habiéndose visto suceder 4-semejante lesion
aneurismas arterio-venosos.
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Tl tratamiento de las heridas de la axila exentas de com-
plicaciones no ofrece ninguna indicacion especial. Recorde-
mos solamente que cuando existe en esta region una pérdida
de sustancia bastante extensa, como despues de la caida de
una escara, una quemadura, efc., debe vigilarse atentamente
la cicatrizacion, y mantener en lo posible el brazo separado
del tronco durante este trabajo, para que el tejido inodular
no impida despues los movimientos de abajo arriba yjafuera.

II.—CoxnTUsioN DEL, HOMBRO.

Es interesante por los fendmenos 4 que puede dar origen en
log nervios de la region, y por la dificultad que se tiene algu-
nas veces de diagnosticarla.

La pardlisis del delldides se ohserva con hastante frecuen-
cia de resultas de una caida sobre el munion del hombro, pu-
diendo producirse & tiempo del accidente 6 solo & los pocos
dias. s debida & la atricion del nervio circunflejo, que no
trasmite ya el influjo nervioso al deltéides.

Otras muchas opiniones se han emitido para explicar esta
paralisis; se ha hablado de conmocion & impresion nerviosas,
de lesion delas mismas fibras musculares; pero no son exac-
tas estas teorias.

El enfermo no puede llevar el brazo hécia ariba y hicia
fuera ; los movimientos estin més 6 ménos completamente
abolidos, pudiendo observarse diferentes grados.

La parilisis tiene un curso variable: tan pronto desaparece
con rapidez como persiste por un tiempo bastante largo, y
aun & veces es definitiva, atrofiindose poco 4 poco el miseu-
lo inactivo. Segun esto, es dificil dar un prondstico exacto, a
no ser que se emplee la. electricidad. Duchenne (de Bolonia)
ha demostrado, en efecto, que siempre se podia esperar 1a
vuelta de los movimientos cuando habian conservado los
migenlos su contractilidad electro-muscular, al paso que era
incurable la enfermedad estando esta abolida.

Indiquemos ademés otra complicacion de la contusion del
hombro, que es la inflamacion de la articulacion escapulo-
humeral; no ofreciendo, por lo demds, en el caso que nos
ocupa nada de particular.

Hemos dicho que la contusion podia ser una causa de error

FORT.—PAT. QUIR.—TOMO IIL 17
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de diagnéstico, pues puede suponer la lesion més profunda de
lo que es en realidad. Cuando ge ha caido un individuo sobre
el hombro puede creerse que existe una luzacion 6 una frac-
tura de la extremidad superior del hiimero por la impotencia
del miembro ¢ la tumefaccion de la articulacion. Es menes-
ter estar prevenido acerca de esta posibilidad, y examinar
bien si estén en su sitio todas las eminencias Oseas. Este diag-
nostico es algunas veces dificil, en cuyo caso se necesita in-
movilizar el miembro, y pasados algunos dias se restablece-
ran los movimientos normales si es una contusion.

IIT.—FRACTURAS DE LA CLAVICULA.

Causas.—[ste hueso se fractura por causas directa é indirec-
ta y por contraccion muscular. Las couses directas son cho-
ques y caidas en la parte anterior de la clavicula. Las indirec—
tas son caidas gobre el muiion del hembro, y rara vez sobre la
palma de la mano, estando el brazo separado del tronco. Las
fracturas por contraccion muscular son raras; sin embargo,
Malgaigne, en su Zratado de las fracturas, habla de una
mujer que se habia fracturado este hueso por contfraceion del
miusculo pectoral mayor al abrazar & su marido.

Las causas predisponentes son la sifwacion superficial del
hueso; sug coneziones con el hombro, que mantiene separado
del tronco, y del cual sigue todos sus movimientos; y sus cor-
vadwras, que le hacen mis fragil que un vastago recto.

Variedades.—Esta fractura puede ser simple & complicada,
transversal, oblicua v conminuitn. Puede ser del cuerpo del
hueso 6 de sus extremidades.

La variedad mas frecuente es la que se produce en la union
del tercio interno con los dos tercios externos de la clavicula,
¥y cuya direccion es oblicua de arriba abajo y de fuera adentro.

Las fracturas que estin situadas lejos del tercio medio del
hueso dependen casi siempre de una causa directa, como las
fracturas extra-coracoideas, que es muy raro observarlas den-
tro del licamento costo-clavicular.

Las fracturas complicadas y conminutas apenas se obser-
van mas que en las heridas por armas de fuego.

Desviacion.—Esta es casi siempre nula cuando la fractura
se presenta en las extremidades de la clavicula, porque en la
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de la extremidad interna estan sostenidos los*dos fragmentos
por las fibras del ligamento costo-clavicular, mientras que
losde la fractura de la extremidad externa estin sujetos por
las fibras de los licamentos coraco-clavienlares, situados de-
bajo del trapecio que estd detrés, y del deltoides que se halla
delante. En la fractura del cuerpo del hueso se produce la des-
viacion del modo siguiente: el fragmento interno estd poco le~-
vantado por el musculo exferno-cleido-mastdideo, mientras que
el externo estd inclinado héeia abajo, hacia dentro y hieia de-
lante. Siendo la clavicula el inico punto del esqueleto que une
al tronco el miembro superior, se comprende que el descenso
del fragmento externo est¢ determinado por el peso del miem-
bro. Los musculos peclorales mayor i menor y serrato mayor
producen la separacion hicia dentro del fragmento externo.
T.a de hécia adelante es determinada por los mismos miusculos,
exceptuando el gran dorsal.

El fragmento interno serd un obstéculo & la dislocacion del
otro fragmento, cuando la fractura sea oblicua en sentido in-
Verso.

Si la fractura es transversal, lo que es muy raro, algunas
veces se ven los dos fragmentos arquearse y formar un dngulo
de vértice anterior y superior.

Sintomas y diagnéstico.—ZDolor vivo en el punto fractura-
do; este dolor es la ninica causa de la @mpotenciag del miembro.
Determina en el enfermo una gefifud particular que permite
hacer el diagndstico 4 distancia. El paciente, para impedir la
separacion de los fragmentos y por consecuencia el dolor, in-
clina la cabeza del lade fracturado, para relajar el musculo
externo=cleido-masttideo. A fin de evitar al mismo tiempo el
descenso del fragmento externc, sostiene el antebrazo del
lado fracturado con la mano del lado sano. Se ha esfado con-
siderando por mucho tiempo como patognomonica la imposi-
bilidad en que se encuentra el herido de llevar la mano & su
cabeza: este signo tiene poco valor, porque suele faltar, sobre
todo en los nifios cuyo periostio, relativamente muy grueso,
puede ger conservado.

La crepitacion es siempre facil de obtener. La desviacion
produce necesariamente una deformidad apreciable & la vista
¥ al tacto.

En efecto, el fragmento interno forma una eminencia cu-
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bierta por la piel: el muiion del hombro esta algo més bajo, y
si se compara con el del lado gano, obsérvase que estd més .
proximo 4 la linea media.

En las fracturas de las extremidades de la clavicula sin des-
viacion puede desconocerse la lesion. En estos casos es facil
echar de ver un dolor fijo, limitado al punto fracturado: ha-
ciendo ejecutar movimientos al miembro superior puede per-
cibirse la crepitacion. Hay algunas veces equimosis en el sitic
fracturado, y en algunos casos raros puede sentirse con el
dedo una depresion al nivel de la fractura. Si por otra parte
se tomase esta fractura por una simple contusion, el error no
tendria ninguna importancia, siendo idéntico el tratamiento
en enframbos casos.

Terminacion. Prondstico.—La consolidacion se efectiia & los
treinta O treinta y cineo dias. Algunas veces se observa una
pseudartrosis que explica bastante bien la dificultad de sos-
tener los fragmentos en contacto y la poca doecilidad de los
enfermos. Cuando tiene lugar la consolidacion Osea, es raro
que no quede en el punto fracturado cierta deformidad, mas
desagradable en la mujer.

Complicaciones.—Todas las de las fracturas pueden presen-
tarse en este caso. Como especiales de las fracturas de la cla—
vicula sefialaremos las complicaciones siguientes: herida de
los vasos sub-clavios; contusion ¢ dislaceracion del plexo bra-
quial; herida del fondo de saco superior de la pleura y del
vértice del pulmon, accidente que explica el desarrollo de un
tumor enfisematoso, que se ha observado en un solo caso. Es-
tas complicaciones, sin embargo, son excesivamente raras en
las fracturas simples, pues apenas se observan mas que en las
que son consecutivas a heridas por armas de fuego.

Tratamiento.—Si no hay desviacion basta sostener inmovil
el miembro, haciendo los museulos y los ligamentos las veces
de medios de contencion. Para los casos en que exista la se-
paracion se han inventado muchos aparatos para dirigir el
fragmento externo hacia arriba, hécia fuera y hécia atris;
pero estos aparatos se aflojan muy pronto y se reproduce la
dislocacion; tales son la correa de Bruninghausen, la cruz de
Heister, el corsé de Brasdor, el 8de guarismo de los antiguos,
el aparato complicado de Desault, los aparatos de Boyer, Du—
puytren, Delpech y Velpeau.
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Los cirujanos de hoy estin conformes en reconocer que los
medios de tratamiento mas sencillos son los mejores para este
género de fractura. El aparato que da ciertamente mejores
resultados es el panuelo triangular de M. Mayor, de Lausana,
que sostiene el antebrazo como una charpa. Se le aplica de
este modo: situado el centro de la charpa debajo del ante-
brazo en semiflexion, se levantan sus dos extremidades, una
delante del pecho y la otra detras de la espalda, y anudadas
en el lado del cuello opuesto al sitio de la fractura: el vértice
del tridngulo, que gueda suelto, se dobla de fuera adentro en

Fig. 375.—Charpa de Mayor.

1, Partemedia de la base del tridngulo,—2. Punta anterior.—3, Vértiee llevado adelante.

términos de replegarse sobre el brazo, y se sujeta con un al-
filer en la parte anterior de la charpa. Es conveniente que el
enfermo permanezca acostado la mayor parte del tiempo que
dure el tratamiento, y que lleve en la cavidad dela axila una
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almohadilla que empuje al hiimero hicia afuera y al mismo
tiempo al fragmento externo.

Robert empleaba un medio que salia bien cuando queria el
enfermo someferse & él. Tenia al enfermo acostado, con la ca-
beza un poco elevada durante el fratamiento. El hombro del
lado de la fractura le colocaba en falso sobre el borde de un
cujin situado debajo de la espalda del enfermo, y el peso del
hombro basta para hacer desaparecer la deformidad del pun-
to fracturado.

En un Fnsayo sobre las fracturas de la elavicula (Tésis de
Parfs de 1872), uno de mis antiguos discipulos, Chatain, ayu-
dante mayor de Val de Grace, sefiala un procedimiento apli-
cado en este hospital militar en la clinica del doctor Servier.
Consiste en echar yeso liquido en los huecos supra y sub-cla-
viculares, en el supra-external, recubriendo el mufion del
hombro y descendiendo por detras hasta la salida del trapecio,
y por delante hasta el origen de la mama, cuidando de pro-
teger antes las partes con un lienzo fine, para evitar el con-
tacto del yeso en los tegumentos; durante la aplicacion del
aparato se mantiene reducida la fractura lo mis exactamente
posible,

Iiste aparato de nueva invencion es ingenioso y digno de la
atencion de los cirujanos, en especial si se considera que no
poseemos un solo aparato que sostenga los fragmentos en re-
lacion.

IV.—FRACTURAS DEL OMOPLATO.

Anatomia patolégica.—La solucion de continuidad puede
presentarse en los diferentes puntos del hueso, 4 saber: 1.° en
el cuerpo, cuya senial de la fractura ofrece una direccion trans-
versal i oblicua, ocupa la fosa sub-espinosa, y estd desprendi-
dido del resto del hueso un fragmento més ¢ ménos conside-
rable; 2.° el cuello del omdplato y la cavidad glendidea; 3.° el
acrdmion, siendo raro que haya una gran dislocacion, pues
los fragmentos estin en contacto por el periostio, muy grueso
4 este nivel, y ademas por el deltbides y el trapecio, y 4.° la
apofisis coracdides. :

Causas.—Las fracturas del omdplato, 4 cualquiera variedad
que pertenezcan, reconocen casi siempre por causa una vio-
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lencia ejercida directamente sobre el hombro: golpe, cai-
da, ete.

Sintomas.—Varian en cada especie de fractura.

En ladel cuerpo se observa un dolor circunscrito en el
punto fracturado, que se exaspera por los movimientos del
brazo y la presion; un equimosis, Signo que puede faltar; co-
giendo la extremidad inferior del oméplato. ¥ dindola algu-
nos movimientos se pueden percibir la erepilacion y movili-
dad anormal.

En las del cuello y cavidad glendidea son muy oscuros los
sintomas: si por los movimientos que se imprimen en el hom-
bro es imposible sentir la crepitacion, puede suponerse una
luxacion escapulo-humeral, cuyos caractéres casi ofrece esta
fractura.

La del aerdmion se reconoce porlos mismos signos que la
extremidad externa de la clavicula: do/o7 en el punto frac-
turado y algunas veces equimosis.

La fractura de la apdfisis coracdides no se manifiesta por
ningun signo patognomonico, siendo mas dificil de reconocer
que las precedentes.

Diogndstico.—Segun se ve, puede causar alguna perpleji-
dad si la fractura esth en los puntos del omoplato circunve-
ecinos 4 la cabeza del hiumero (acrémion, apofisis, coracoides).
En estas circunstancias se puede confundir el accidente, si no
se pone la mas minuciosa atencion, con una fractura de la
-extremidad superior del htimero, una luxacion ¢ una con-
tusion.

Tratamiento.—Cualquiera que sea la fractura, el tratamien-
to consistira en inmovilizar completamente el hombro, siendo
el mejor medio de contencion la charpa de Mayor. La conso-
lidacion suele durar treinta 6 cuarenta dias; con bastante fre-
cuencia se advierte despuesde la curacion incomodidad en los
movimientos del hombro.

V.—FRACTURAS DE LA EXTREMIDAD SUPERIOR DEL HUMERO.

Eadmen del enfermo.—Apreciar el dolor de los movimientos y la tume-
faccion del hombro. Comprobarque no existe eminencia ni defresion
anormales, & no ser que la fractura esté situada debajo del cuello qui-
rirgico. Indagar el signo patognomonico, la erepitacion, aplicando
una mano en el hombro y procurando con la otra imprimir movi-
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mientos al hitmero, principalmente los de abduccion y rotacion, Este

exdamen es doloroso para el enfermo; paro hay circunstancias en que
se necesita no hacer caso de esto.

stas fracturas comprenden las del euello anatémico y qui-
rirgico. Esta extremidad del hueso puede fracturarse sin que |
la fractura ocupe exactamente uno de los dos cuellos.

Causas.—La causa més frecuente es una caida sobre el mu-
fion del hombro. Un choque directo, una caida sobre el codo
6 la palma de la mano pueden producir esta fractura en al-
£UNos casos.

Desviaciones.—1." Fractura del cuello anatomico.—~Gene—
ralmente falta la desviacion. Se ha visto algunas veces al frag-
mento superior ocupar en la articulacion las mas raras posi-
ciones: por ejemplo, completamente vuelto, estando en con-
tacto la superficie articular con la fracturada del fragmento
inferior. Puede dividirse en muchos fragmentos, y observar -
se tambien una verdadera fractura por penetracion.

R Fractura del cuello quirirgico.—En esta fractura el
fragmento inferior esth dirigido hicia adentro ¥y la cavidad
axilar por los misculos pectoral, redondo y dorsal mayores; el
fragmento superior estd inmévil por el musculo deltdides que
pasa sobre él. Dicese tambien que puede dirigirse héacia fue-
ra porla accion de los musculos que se insertan en la tubero- ‘
sidad mayor; pero esta accion es meramente tebrica, y la des- |
viacion es determinada las mas veces por la accion de la
misma causa fracturante.

Sintomas.—Los sfntomas son comunes 4 todas las fracturas
de la extremidad superior del hiimero ¥ particulares de cada
una de ellas. Los sintomas commnes son-

1.*  Dolor local muy vivo, que se exaspera 4 la presion y
al menor movimiento del miembro.

R.°  Zwmefaccion general en el muiion del hombro.

3. Zmpotencia completa del miembro.

4.° Crepitacion. Para observar este sintoma se puede obrar
de dos maneras: se aplica la mano izquierda sobre el hombro,
Y cogiendo con la derecha el antebrazo doblado en angulo
recto, se hace ejecutar al hiimero movimientos de rotacion

sobre su eje; ¢ bien estando aun la mano izquierda apoyada
en el hombro, se levanta el brazo del enfermo con la mano
derecha y se le deja caer. Por cualquiera de estos dos me-
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dios percibe la mano izquierda casi siempre la crepitacion.

Los sintomas particulares de la fractura del cuello quirtr-
gico son, ademés de los precedentes: 1.° una eminencia en la
canlla.d de la axila formada por la extremidad superior del
fragmento inferior; 2.° una depresion hécia el tercio inferior
del deltdides corr e‘tpundlento # la eminencia de la cavidad de
la axila, y 3.° un eguimosis, que puede presentarse en toda la
longitud del brazo.

Iiste equimosis, que se encuentra mucho méasrara vez en la
fractura del euello anatomico, nunca ge manifiesta en segui-
da del accidente, sino al cabo de algunas horas, 4 veces al dia
siguiente: casi siempre reside en la cara interna del brazo, y
desciende 4 lo largo de la arteria y venas humerales.

Lag fracturas del cuello anatémico presentan tunicamente
los sintomas comunes enumerados mas arriba; la deformidad
falta por completo. :

Ademés, cuando cabalgan fragmentos, cosa que es rarfsi-
ma y apenas si puede observarse més que en las fracturas del
cuello quirtdrgico, estd acortado el brazo.

Curso y terminacion.—Las fracturas del cuello quirtrgico
se consolidan, como las del cuerpo del hiimero (4 los 35 6 45
dias). Esta consolidacion se efectiia casi siempre por un callo
dseo,

En las fracturas del cuerpo anatémico sucede otra cosa. s
preciso observar que el fragmento superior estd formado 1ini-
camente por la superficie articular del hueso y que este frag-
mento, completamente separado, no recibe ningun vaso nu-
trieio.

Siendo nula la vitalidad de esté fragmento, resulta que la
consolidacion ¢sea es excesivamente rara, forméndose las
més veces una pseudartrosis, constituida ya por filamentos de
los tejidos fibrosos que unen los dos fragmentos, ya por pro-
longaciones Oseas, producidas por el fragmento inferior y
que rodean mas 6 ménos completamente la cabeza articular.
¥n algunos cagos se han visto la inversion de esta cabeza en
la articulacion y una artritis consecutiva. Se ha observado
tambien una supuracion que dura hasta la completa elimina-
cion del fragmento desprendido.

Diagndstico.—La crepitacion, unida al delor y # la hincha-
zon, distingue las fracturas de la extremidad superior de una
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simple contusion. La falta de eminencias y depresiones ca-
racteristicas que se encuentran en las luxaciones impide
confundirlas con las luxaciones del hiimero, (Véanse Zuazq-
ciones del haimero). Conviene deeir, sin embargo, que cier-
tag econtusiones del hombro tienen la mayor analogia con una
de estas fracturas, y que puede observarse en ellas dolor, tu-
mefaccion, impotencia del miembro y una especie de crepita-
cion. En los casos dudosos se debe esperar antes de decidirse,
porque si es una contusion desaparecen los sintomas al cabo
de algunas horas.

La fractura del cuello anatémico se distingue de la del cue-
llo quirirgico recordando que la deformidad y el equimosis
se encuentran casi solamente en la tltima de estas dos frac-
turas.

Pronéstico.— Presenta cierta gravedad, porque indepen-
dientemente de la inflamacion y bupuracmn iposible de la ar-
ticulacion, se chserva casi siempre, 4 consecuencia del trata-
miento, una anquilosis que se prolonga por mas ¢ ménos
tiempo.

Tratamiento.—Es inttil operar la reduccion enla mayor
parte de los casos.

El mejor vendaje que se puede emplear para las fracturas
del cuello anatémico es el mismo que el de la fractura de la
clavicula, eg decir, el tridingulo de Mayor, de Lansana. En la
fractura del cuello quirtrgico se afiade una almohadilla en
la axila para impedir la dislococion del fragmento inferior.

VI.—LUXACIONES DE LA CLAVICULA.

Puede luxarse la clavicula por su extremidad interna, la
externa y las dos 4 la vez.

1. La extremidad inferna no se puede luxar hacia abajo,
porque descansa sobre la primera costilla, pero si hacia ade-
lante, hacia atrds y hécia arriba: luxaciones pre-exiernal re-
tro-exlernal y supra-external.

2.° La extremidad externa se luxa hécia arribay hécia
abajo: luxaciones supray sub-acromiel, convirtiéndose algu-
nas veces en sub-coracoideq.

3.° Para que las dos extremidades se luxen al mismo tiem-
PO es necesario que actie una violencia exterior considerable.
Estos casos son excepcionales.
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1.° Luxaciones de la extremidad interna.

a. Luxacion hacia adelante.—Is complela 6 incompleta.

En la Juzacion complela la clavicula desgarra la cdpsula y
se coloca, descendiendo un poco, por delante de la parte su-
perior del esternon.

Tstaluxacion se produce cuando se lleva con fuerza hécia
atras la extremidad externa del hueso, ya en una caida sobre
la parte anterior del mufion del hombro, ya con las ma-
nos, etc. La extremidad interna gira sobre la articulacion
costo-clavicular, en donde esth sujeta por un fuerte ligamen-
t0: esta misma extremidad se dirige hicia adelante, desgarra
la capsula y se produce la luxacion.

Obsérvase en esta luxacion un fumor duro, formado por la
cabeza del hueso, hicia adelante y en la parte superior del
esternon; este tumor va hécia afuera cuando se inclina el
hombro hécia atrds: en otros términos, sigue los movimicnlos
de la clavicula.

Yendo asf el tumor héicia dentro, el hombro del lado enfer-
mo esthd mas proximo 4 la linea media que el del lado sano.
La salida de la clavicula aumenta las eavidades supra é infra~
clavieular; el misculo externo-mastoideo esta tenso.

La luzacion incomplela se reconoce por la presencia de un
tumorcito que crece cuando se empuja el hombro hicia atras.

Redlcese esta luxacion ineclinando el hombro correspon-
diente hécia atris y empujando directamente hécia atras
tambien la extremidad misma luxada. Es déi/ficil de sostener
la reduction; con este objeto se emplea un vendaje que com-
prime la extremidad luxada por medio de un tapon 6 de una
pelota. La dislocacion se reproduce con facilidad.

Diagnéstico.—Is imposible confundir la luxacion de la cla-
vicula con una fractura de la misma que ocupa la extremidad
interna del hueso. En la luxacion los movimientos impresos
4 la extremidad externa de la clavicula se trasmiten 4 la in-
terna, que es mucho mas saliente y llevada mas hacia dentro
que en el estado normal; ademas, el hueso luxado tiene Ia
misma longitud que el del lado opuesto.

b. Luxacion hicia atrds.—FEs mucho ménos frecuente que
la luxacion hécia delante. El mecanisino es el inverso del pre-
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cedente: el hombro estd dirigido hécia adelante, la extremi-
dad interna de la clavicula hécia atras de la horquilla exter-
na. Rara vez puede producirse por una impulsion directa de
la extremidad interna de la clavicula hiicia atris.

En la extremidad interna de la clavicula hay una depre-
sion: la parte articular del esternon es prominente; los hue-
€os supra ¢ infra-clavicular desaparecen; el espacio que sepa-
ra el esternon del acrémion es més corto.

En algunos casos la clavicula luxada determina sintomas
de disnea, disfagia y desérdenes circulatorios 4 consecuencia
de la compresion de la traques, del estfago y de los grandes
vasos del cuello.

Se hace la reduccion procediendo del mismo modo que en
la luxacion hicia delante; pero es més dificil de sostener la
reduecion.

¢.  Luxacion hdcia arriba.—Es sumamente rara. La extre—
midad de la clavicula se sitiia encima de la horquilla del es-
ternon, estirando el esterno-cleido-mastdideo. No sostenida
ya por sus tegumentos se dirige hécia dentro, como en las
variedades precedentes, aproximéandose el hombro # la linea
media, :

El hueso se mantiene despues de la reduceion, como en Ia
luxacion hécia adelante. No es dificilj restituir la extremidad
dislocada 4 su situacion normal, aunque cuesta mucho traba-
jo el fijarla. Ademas de los medios que actiian sobre la parte
luxada, es preciso inmovilizar por completo el hombro en
todas las dislocaciones de la extremidad interna de la cla-
vicula.

2.° Luxaciones de la extremidad externa.

@. Luxacion supra-acromial.—Esta variedad es frecuente.
Los ligamentos acromio-clavienlares estan més 6 ménos des-
garrados: la clavicula estd colocada encima del acromion, en
donde forma una eminencia. Segun Cruveilhier, cuando se
han conservado los ligamentos coraco -claviculares, no se
puede producir mas que una luxacion incompleta.

La extremidad externa de la clavicula forma una salida
que pasa el nivel del acrémion; cuando los ligamentos estan
muy desgarrados y la violencia ha sido bastante grande,
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puede dirigirse hécia fuera cabalgando sobre estas apofisis.

El sitio del dolor, la eminencia que se percibe facilmente
debajo dela piel y la conservacion de la longitud normal del
hueso impediran se confunda esta luxacion con una fractura
de la extremidad externa de la clavicula ¢ de la parte supe-
rior del htimero.

Los medios contentivos son dificilmente aplicables; se ha
empleado con éxito en algunos casos el torniquete de J. L.
Petit.

0. Luxacion sub-acromial. —Esta variedad es rara: general-
mente una violencia exterior considerable ejercida sobre la
extremidad externa de la clavicula lleva esta parte del hueso
héeia abajo ¥ la pasa debajo del acrémion.

Dicese que para que sea posible esta luxacion es necesario
que haya al mismo tiempo una fractura de la apdfisis coro-
ndides; pero nos parece posible sin ella.

Hay una prominencia formada por el acrdmion, una depre-
sion que corresponde & la clavicula y un acortamiento apa-
rente de este hueso producido por la proyeccion del acrémion
hacia dentro. La reduccion y la contencion son ficiles.

¢. Luxacion sub-coracoidea.—Se comprenden facilmente el
mecanismo y los sintomas de esta luxacion, que no es otra
cosa que la exageracion de la luxacion sub-acromial. Cond-
cense poquisimos casos.

La luxacion de las dos extremidades & la vez de la clavicula
ha sido senialada por Richerand y Gerdy en un hombre que
habia caido de un fercer piso. Esta especie de dislocacion no
se ha observado desde el caso que referimos.

VII.—LUXACIONES DEL HUMERO.

Ewdmen dvl enfermo.—Por la vista sa compararin los dos hombros para
hacer constar la deformacion. Se tendrd en cuenta la dificultad o im-
posibilidad de los movimientos espontianeos 6 comunicados del hombro.
Despues se medird la longitud del miembro, indicando siempre una
luxacion la prolongacion real. En seguida se explorard la region del
Lomhbro por la vista y el tacto; se examinard bien si las eminencias
gseas ccupan su posicion normal (acrémion, eabeza del himero,
apdlisis coracoides), y si hay depresiones anorinules 6 una desaparicion
de las que existen normalmente (cavidades sub-acromial, sub-clavia
¥ axilar),

Con arreglo 4 las nuevas relaciones que contrae la cabeza
del hiimero, se distinguen cuatro variedades de luxaciones de
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este hueso: tres se presentan delante de la cavidad glenoidea
del oméplato, luzaciones antéro-internas, y la cuarta detras,
Luzacion postero-externa (figs. 376 y 377).

Fig. 376,—Luxacion sub-coracoidea
incompleta,

Fig. 377.—Luxacion intra-coracoidea.,

En las luxaciones antero-internas puede situarse la cabeza
del htimero debajo de la apdfisis coracoides: luzacion sul-
corgeoidea (fig. 376), completa ¢ incompleta, segun que la ca-
heza ha conservado & no alguna relacion con el borde de la

Fig. 378 —Luxacion sub-glencidea.

cavidad glenoidea; la ca-
beza del hiimero puede ser
aun [més interna y colo-
carse debajo de la apofisis
coracoides: luzacion intra-
coracoiden (fig. 377); pue-
de, en fin, deslizarse deba-
jo de lacavidad glenoidea:
ugacion suwb-glenviden ( fi-
gura 378).

En la luxacion postero-
externa se sitia la cabeza
del htimero debajo de la es-
pina: casi siempre conser-
va un punto de contacto

con los bordes de la cavidad glenoidea, sub-espinosa incomple-

fa (flg. 379). En los casos en que la cabeza abandona comple-
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tamente esta cavidad, obsérvase la luxacion sul-espinosa com-
pleta (/ig. 380).

Vamos pues a estudiar las luxaciones sub-coracoidea, intra-
coracoidea, sub-glenoidea y sub-espinosa.

Fig. 370.—Luxacion sub-gspinosa incompleta. Fig. 480, —Luxacion sub-espinosa com
pleta (variedad rara).

Anatomia patolégica.—Todas estas luxaciones, exceptuando
la sub-coracoidea incompleta, van acompafiadas de la rotura
de la capsula fibrosa. La cabeza del hiimero contrae las si-
guientes relaciones.

1. Iin la sub-coracoidea incompleta esti la cabeza delan-
fe del rodete glenoideo, con el cual esta en contacto.

2. En la sub-coracoidea completa se ha heclio més inter-
na la cabeza del hfimero; esth coloeada entre la cara anterior
del cuello del oméplato y el tendon del sub-escapular, que
esta dirigido hacia delante.

3.° En la intra-coracoidea la cabeza del hiimero esth aun
mas hacia la parte interna; ocupa la fosa sub-escapular, entre
€l hueso y el miseulo sub-escapular, al eual levanta.

4." En la sub-glenoidea se apoya la cabeza del hitmero en
el costado del omdplato, debajo de la cavidad glenoidea, en-
tre la porcion larga del triceps y el musculo sub-escapular.

5.° En la sub-espinosa incompleta, que es la opuesta de la
sub-coracvidea tambien incompleta, la cabeza del hiimero
esth en contacto con la parte posterior del rodete glenoideo, y
situada debajo de la espina del omdplato, entre el misculo
sub-espinoso y el hueso.
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Sea cual fuere la posicion ocupada por la cabeza del hiime-
ro, compréndese que su dislocacion pueda acompafiarse de
desdrdenes mas 6 ménos extensos por parte'de la capsulay de
las partes que rodean la articulacion. En efecto, el licamento
capsular puede estar Ampliamente desgarrado, segun queda
dicho; los vasos y nervios comprimidos, estirados 6 rotos; los
musculos distendidos, hasta el punto que se ve algunas veces
4 los tendones insertos en la cabeza del hiimero arrancar el
fragmento del hueso en que se implantan. La luxacion puede
tambien complicarse con fractura de la extremidad superior
del himero.

En las luxaciones antiguas se produce un trabajo patologi-
co analdgo al de que hemos hablado al tratar de estas lesio-
nes en general. Férmase una nueva cavidad en el punto con-
tiguo 4 la cabeza, la eual se deforma, y en las luxaciones in-
completas presenta una ranura que recibe el borde de la ea-
vidad glenoidea. Esta tiltima se va llenando paulatinamente.

Causas.—Al recibir un chogue directo la cabeza del hiimero,
puede inclinarse esta hiicia delante, hécia afras y hicia abajo.

Cuando el codo estd apoyado y separado del tronco, se con-
cibe que un choque dado en la parte superior del hueso pue-
da luxarle.

Las causas de las luxaciones del hiimero son generalmente
indirectas: estas son eaidas sobre el codo 6 la mano, estando ¢l
miembro separado del froneo. En todos estos casos es exagerado,
en el momento de la caida, el movimiento de abduccion del
brazo; apoyandose la parte externa de la cabeza del humero
gobre el borde externo del aerdmion, extiende y desgarra la
parte inferior de la capsula para salir de la cavidad. Si el brazo
ha gido dirigido hécia fuera y un poco hicia atras, se producen
las variedades anteriores, y el grado depende de la violencia
del choque; euando el brazo ha sido dirigido hécia adelante
se observa la luxacion sub-espinosa.

Sintomas.—Hay sintomas comunes 4 todas las luxaciones
del hombro y sintomas particulares de cada una de ellas,

1.° Sintomas comunes.—Dolor, alolicion de ciertos movi-
mienitos; eminencin del acrdmion.y depresion sub-ueromial. Bste
tiltimo sintoma es patognomdnico: se sabe que en el estado
normal se encuentra debajo del acrémion la cabeza del hii-
mero, eminencia facil de percibir & través del espesor del del-
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toides. Cuando existe una luxacion, hay una cavidad en el
sitio de la eminencia formada por la cabeza del hiimero.

Siempre se deben comparar los dos hombros. Por esta com-
paracion suele ser ficil observar dos sintomas, que son de
grande auxilio.

1.° Estando dislocada la cabeza del hiimero y més inter-
na, y el codo més 6 ménos separado, existe en el lado de la
luxacion un dngulo, una muesca, una especie de corfe de ha-
c/aen el punto de insercion del deltbides, lo que no se pre-
genta en el otro lado.

2. Si se prolonga con el pensamiento el eje del hiimero
de abajo arriba, se ve que este eje pasard hicia delante, hacia
atras 6 hacia abajo de la cavidad glenoidea.

3. Lamedicion comparada delflado sano y del malo puede
dar tambien buenos resultados. Midese la distancia que sepa-
ra el acrémion del epicéndilo; en general se observa una pro-
longacion més 6 ménos considerable, segun la variedad en
cuya presencia se encuentra; algunas veces puede faltar com-

Fig. 381,—Luxacion sub-coracoidea.

Pletamente, y hasta en ciertos casos parece acortado el brazo.
Conviene acordarse que siempre se hallard una diferencia de
longitud entre dos mediciones, conforme esté el brazo cerea
FORT.—PAT. QUIR,~—TOMO IlL. 18
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4 lejos del tronco. En efecto, la cabeza se dirige, no solamente
hécia abajo, sino tambien hécia dentro. Asi que, cuando el
brazo sea dirigido arriba y afuera, la distancia entre el acro-
mion y el epicondilo parece menor que estando situado en
una posicion vertical.

2.° Sintomas particulares de cada variedad de luxacion.—
a. Luzacion swb-coracoidea. Cavidad sub-geromial mas gra-
duada Zdcia juera'y hicia atrds; cavidad sub-clavicwlar ménos
profunda que del lado sano; elevacion del borde espinal del
omdplato; eminencia dsew, sensible al tacto, en la pared an-
terior de la azila, debajo de la apofisis coracOides y algunas
veces en la parte superior y anterior de la cavidad axilar;
prolongacion y 4 veces acortamiento del miembro; codo un
poco separado del tronco; wmovimientos voluntarios imposibles;
movimientos comunicados dolorosos; algunas veces crepita-
cion, como en las fracturas. n la prictica es m-y difieil
distinguir la luxacion completa de la incompleta.

S
Fiz. 382.—Luxacion intra-coracoidea.

#. Eminencia acromial.—p. Depresion sub-acromial.—¢. Eminencia
de la pared anterior de la axila,

b. Zuaacion intra-coracoiden.~La caheza del himero ha
sufrido una dislocacion considerable: estd separada de la ca-
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vidad glenoidea por un espacio de muchos centimetros. La
cavidad sub-acromial se ve igualmente Adcia alrds y hdcia el
exterior; 1a parte posterior y cxlerna del acrdmion forma eini-
nencia: elevacion frecuente del angulo superior del omoplato;
eminencia dsea (cabeza del hiimero) sensible al tacto, dedajo de
I clavicula, 4 la parte interna de la apéfisis coracoides; la ca-
beza llega diffcilmente 4 la cavidad de la axila; acortamiento
del micmbro: el codo estd divigido hidcie atids: 1os movimientos
son imposibles; el codonopuede separarse del tronco aun cuan-
do el eirujano quiera imprimir é1 mismo este movimiento; la
crepitacion se percibe muy rara vez.

Se ve que estos sinfomas son la exageracion de los de Ia
luxacion sub-coracoidea.

Fig. 383, —Luxacion sub-glenoidea,

¢. ZLuszacion sub-glenoidea.—Hemos visto que la cabeza del
hiimero ha pasado debajo de la cavidad glenoidea entre la
porcion larga del triceps y el sub-escapular. Aqui los sintomas
son muy marcados: 1a salida acromial es miy visible, la cavi-
dad sub-acromial mwy sensible, el deltGides tenso; se sienle la
ecabeza del lymero en la axila, en donde es subcutanea, el
miembro esté siempre alargado; habiendo descendido el hi-
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mero, ha arrastrado los tendones del gran pectoral, gran dor-
sal y redondo mayor, de modo que las paredes de la azila,
especialmente la paved anterior, estan alurgadas: el codo esta
may separado del troneo; los smovimientos voluntarios Son im-
posibles y pueden tener lugar los movimientos comunicados,
exceptuando la adduccion.

En esta variedad esth muy graduado el angulo entrante
formado por la insercion del deltéides sobre el htimero; el eje
de este hueso, prolongado de arriba abajo, pasa manifiesta-
mente debajo de la cavidad glenoidea.

d. Zuzxacion sub-espinosa.—VLa eminencia acromial y 1a eavi-
dad sub-acromiel son visibles solamente por delante; la cabeza
del htimero forma un Zuwmor sensible al tacto debajo de la espi-
g del omdplato: el brazo estd alargado, el codo dirvigido hicia
adelante y prozimo al tronco; los movimientos de adduecion y
proyeccion héacia atras son imposibles.

Variedades. Complicaciones.—Los autores han descrito ofras
variedades de luxaciones del hiimero, pero como hechos ex-
cepcionales. Asi es que Sedillot ha admitido una lwzacion -
Zercostal en un caso en que la cabeza del liimero habia pe-
netrado en el mmx, etc.

Una fractura del cuerpo 6 del cuello quirtrgico del hiimero
de la apofisis coracoides ¢ del cuello del omdéplato, puede com-
plicar una luxacion del hiimero. Se ha observado la rotura de
la arteria axilar. La complicacion més frecuente es la que re-
sulta de la compresion y contusion del plexo braquial. No es
raro observar un entumecimiento y hasta una paralisis com-
pleta consecutiva. Il deltéides estd paralizado algunas veces.
La inflamacion de la articulacion puede presentarse aqui co-
mo en todag las luxaciones.

Diagndéstico.—Una luxacion del hiimero puede confundirse
con una contusion 0 una fractura.

En la contusion suele existir una hinchazon considerable
que deforma el hombro y tapa las eminencias Oseas, pu-
diendo ser completamente imposibles los movimientos. Pero
examinando atentamente el munion del hombro, siempre sé
reconocerd que la cabeza del hiimero ocupa su posicion nor-
mal, sin haber nunca depresion sub-acromial. Si los movi-
mientos espontineos no pueden ejecutarse por el enfermo, el
cirujano pondra facilmente en juego la articulacion; causard
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dolor, pero hard constar la conservacion de la relacion nor-
mal de las superficies articulares.

En la fracture de la extremidad superior del hiimero no
hay depresion sub-acromial, ni eminencia voluminosa redon—
deada en la cavidad de la axila. El miembro nunca esta alar-
gado y aun 4 veces esta acortado. Se le puede acercar facil-
mente al tronco; en fin, laredaceion se hace con facilidad, pero
ge mantiene muy diffcilmente y se reproduce la disloca-
cion.

Respecto al diagnoéstico de las diferenfes especies de luxa-
ciones entre s, basta fraer & la memoria los caractéres que
hemos sefialado 4 cada una de ellas, y que es initil repetir.

Prondstico.—Cunando se reduce la luxacion, se restablecen
los movimientos articulares. Sino se la reduce, se produce
una falsa articulacion y despues es irreducible la luxacion.
La luxacion infra-coracoidea es la que ofrece mayores obs-
tienlos para la reduceion por eausa del alejamiento de la ea—
beza, v la sub-espinosa la mas facil de redueir.

Tratamiento.—Congiste en reducir la luxacion. Cuando se
ha reducido, se aproxima el brazo al tronco y se le inmovili-
za con una venda 6 charpa por espacio de dos 6 tres semanas
antes de dejar ejecutar al enfermo movimientos.

En la reduccion se debe separar la cabeza del himero de la
nueva posicion que ha tomado. Una simple traccion no basta,
porque el omoplato, muy movible, serd arrastrado con el hi—
mero, tanto mas facilmente cuanto que los miisculos que ro-
dean la articulacion estan mas contraidos.

Cuando se quiere hacer del modo debido una reduccion de
luxacion del hiimero, es preciso:

1. Estirar el humero hacia fuera para operar la sepa-
racion.

2. TImpedir que el omoéplato siga este movimiento invir-
tiendose.

3. Luchar contra la contraccion muscular.

’ara tirar del hiimero hécia fuera, para hacer la exfension,
se pueden ejecutar tracciones sobre la mano 6 el antebrazo;
pero cuando las tracciones han de ser considerables, es mejor
fijar lazos en la parte inferior del hrazo.

Se impide que el omoéplato siga el movimiento del hitmero
poniendo bajo la axila un lazo conlra-exztensor, que rodea el
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tronco del enfermo, y se fija despues en la pared 6 al pié de la

cama.
Se vence la contraceion muscular con el cloroformo 0 trae-

ciones continuas.

Fig. 384, —Reduccion de una luxacion del hombro por el procedimiento de White.
(Extension hicia arriba.)

Los procedimientos de reduccion pueden variar hasta el in-
finito. Los més sencillos serén los que llenen # la vez las tres
indicaciones y 1o ménos dolorosamente para el enfermo.

De esta manera obran los procedimientos del falon, de la




LUXACIONES DEL H{MERO. 279

escals v de la puerfe. En el procedimiento del talon, por
ejemplo, el cirujano manda acostar al enfermo, tira de la ex-
tremidad del miembro aplicando su talon en la axila. Aqui el
pi¢ empuja el borde externo del omoplato de tal modo que la
cavidad glenoidea mira hicia fuera y hécia abajo; el brazo es
pues tirado hacia la primera direccion con respecto al omo-
plato. Para operar esta reduccion se acuesta el cirujano al la-
do del enfermo en sentido inverso.

Los procedimientos de la puerta y escala obran del mismo
modo. Estan abandonados en el dia.

Fig. 385.—Procedimiento de la rodilla para la reduceion de las lnxaciones del
imero en los sugetos delicados,

DProcedimiento de Vhite.~Un ayudante sube & una silla y
estira el brazo hécia arriba y hécia fuera; 6 bien sentado el
enfermo en el suelo, como en la fig. 384, estira aquel el brazo




280 ENFERMEDADES DEL MIEMBRO SUPERIOR.

hécia arriba al mismo tiempo que apoya la rodilla sobre e}
hombro del paciente.

Este método, al cual es preciso recurrir al instante, daen
general excelentes resultados. En las luxaciones recientes eg
raro que sea ineficaz.

Esta traccion es buena, porque el omoplato estd en esta po-
sicion siempre perpendicular 4 la direceion del hiimero,

Procedimiento de lo rodilla (A. Cooper).—En el procedi-
miento de la 7odilla (fig. 385) ejecuta el cirujano una mani-
obra analoga & las precedentes. Sentado el enfermo en una
silla, el cirujano pone su rodilla en la cavidad axilar y trata
de condueir el brazo hicia el tronco, mientras que tiene apli-
cada la otra mano sobre el hombro. El hiimero ejecuta asf un
movimiento de bascula que tiende & llevar la eabeza héicia
arriba y hicia fuera.

Este procedimiento no sale bien sino en sugetos delicados.

Las tracciones continuas por el método de Legros y Anger
llenan todas las indicaciones, pues destruyen la fuerza de
contraccion de los miisculos: se emplean sin el auxilio del
cloroformo, cuyas ventajas ofrecen sin tener sus inconve-
nientes,

En todo procedimiento de reduccion debe hacer Ia coapta-
cion el cirujano: para esto se sirve de sus manos, que deben
empujar la cabeza del hitmero hicia la cavidad glenoidea, en
el momento en que es desprendida la cabeza. Sin embargo,
en el procedimiento de talon y otros andlogog se hace la
coaptacion por el objeto que se coloca en la axila del enfermo,

A los tres meses son generalmente irreducibles estas luxa-
ciones.

§ 2.% Lesiones inflamatorias del hombro.

Nos limitaremos & sefalar la arfritis ¥ la Zidrartrosis.

La artritis se encuentra, algunas veces en la articulacion
escapulo-humeral; sus caractéres son log que hemos indicado
en la artritis en general; aqui solamente como el deltdides
cubre la articulacion, la rubicundez es més dificil de percibir
¥ la tumefaccion parece mas difusa. .

Otro tanto diremos de la- hidrartrosis, que es muy rara: el
hombro estd tumefacto y redondeado; puede observarse una
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eminencia liquida hécia delante, entre el deltdides y el gran
pectoral, y hicia abajo en el hueco axilar.

La escapulalgla, los flemenes § abeesos de la axila merecen
una deseripcion especial.

I.—ESCAPULALGIA.

Es el tumor blanco de la articulacion escipulo-humeral. Ha
gido bien estudiada, particularmente por el Dr. Pean.

Anatomia patolégica.—Encuéntranse todas las lesiones que
hemos indicado al hablar de los tumores blancos en general,
los de la sinovial y extremidades oseas que se caracterizan
por la produceion de fungosidades (sinovitis, osteitis fun-
gosa). Cuando se forma pus en la articulacion, comienza le-
vantando y distendiendo los fondos de saco que la sinovial
envia debajo de log musculos vecinos, y el que rodea el ten~
don del biceps; en breve se abren los abeesos al exterior y
quedan trayectos fistulosos, por los cuales puede llegar facil-
mente un estilete al contacto de log huesos denudados. El hi-
mero estha generalmente més afectado que la cavidad glenoi-
dea, 1a cual esth algunag veces exenta de lesiones.

Sintomas.—El hombro es el sitio de una Ainchazon, que de
ordinario no pasa inferiormente el nivel de la insercion del
deltoides. La presion en la parte tumefacta es mauy dolorosa,
lo mismo que los movimientos espontaneos 0 provocados. Ins-
tintivamente aproximan log enfermos el brazo al fronco y do-
blan el antebrazo; posicion que se halla, por lo demis, en la
mayor parte de las afecciones del hombro. Es rarisimo obser-
var en la longitud del miembro una diferencia 7¢a/ de mas 6
menos. A una época més adelantada puede parecer el hombro
enfermo no tan voluminogo como el del lado sano; esta dema-
cracion es debida 4 la alrofia muscular.

Los sintomas generales son les de todos log tumores blan-
cog en general.

Diagndstico.—No siempre es fhcil: la necrosis de la extremi-
dad superior del hiimero puede dar lugar 4 sintomas bastante
anélogos 4 los que acabamos de describir, hinchazon, dolor,
fistulas, ete. En este caso hay que explorar atentamente el
estado de la articulacion, hacer ejecutar al miembro diversos
movimientos, més faciles y menos dolorosos en el caso de ne-
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crosis que en el de tumor blanco, y buscar si durante estas
dislocaciones no se producen crujidos, que se encuentran so-
bre todo en la escapulalgia. Por el sitio de los orificios fistu—
losos, la direceion de su trayecto y la exploracion atenta de las
superficies Oseas por medio del estilete, se reconocera si es el
hiimero 6 el omoplato el hueso 4 cuyo contacto llega.

Causas.—Este tumor blanco es bastante raro y puede suece-
der & una violencia directa; pero se manifiesta especialmente
por influjo de la diatesis eserofulosa.

Prondstico.—Tl prondstico es grave, porque es preciso 4 me-
nudo recurrir 4 una operacion. Cuando la enfermedad sana es-
pontéineamente, lo que no es comun, puede terminar por una
anquilosis completa. No obstante, esta terminacion es todavia
bastante favorable, en el sentido de que la anquilosis escipu-
lo-humeral permite movimientos asaz extensos del hombro,
ofreciendo muchos ménos inconvenientes que la de las demés
articulaciones.

Tratamiento.—Al principio es el mismo que el de los otros
tumores blancos, siendo indispensable ante todo inmovilizar
el aiembro. Cuando existen trayectos fistulosos y las lesiones
Gseas son harto avanzadas, para que se pueda esperar su cu-
racion, se practicard la reseccion escipulo-humeral. La des-
articwlacion no serd empleada sino en los casos en que es ur-
gente libertar rapidamente al enfermo y sustraerle 4 los ac-
cidentes que puede ocasionar una larga separacion.

II.—FrLuMONES Y ABCESOS DE LA AXILA.

Anatomia patolégica.—Obgérvanse en las axilas fres varie-
dades principales de abcesos, que bajo el punto de vista ana-
témico se diferencian por su sitio.

1.*  Los abeesos tuberiformes son muy superficiales y muy
limitados: son verdaderos fortinculos de la axila, y pueden
ger consecutivos 4 la inflamacion de las glindulas sudori-
paras.

2.° Los abeesos flemonosos superficiales se desarrollan en el
espesor de la capa sub-cutinea,” y como no estan limitados,
como los anteriores, & las areolas de la cara profunda del der-
mis 0 & las glandulas, invaden un espacio mayor 6 menor de
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la region axilar, y hasta pueden traspasar la parte anterior
del torax al nivel del gran pectoral.

3.° Los abcesos profundos toman unas veces origen en el
tejido célulo-adiposo sub-aponeurético del hueco axilar,y
otras en los numerosos ganglios alli contenides. En ciertos
cagos hay una adenitis supurada, y por lo comun es la peri-
adenitis acompartiada de la inflamacion del parénquima gan-
glionar, la que determina por proximidad el flemon profundo
de la axila. En esta variedad puede extenderse el pus por el
lado del cuello entre los miisculos pectorales, 6 hicia atras en-
tre los miisculos trapecio, gran dorsal, el gran serrato y la
pared costal. La posibilidad de una abertura espontinea de
estos abcesos en la cavidad pleuritica dista mucho de estar
demostrada.

Sintomas.—Los stntomas de la primera variedad son los del
Sorimenlo, porlo que no nos detendremos: tumorcito acumi-
nado, rojo, doloroso, que estorba los movimientos del hrazo,
supuracion y abertura espontinea. Su curso es en general
bastante lento.

Los abcesos flemonosos sub-cutaneos estin caracterizados al
principio por los sintomas del femon circunserito: rubicundez
de los tegumentos, dolor lancinante, exagerado por la pre-
sion y los movimientos. Cuando se forma el pus puede sentirse
ficilmente la fluctuacion, porque el foco solo estd cubierto
por los tegumentos distendidos y adelgazados. Pueden obser-
varse en estos abcesos sintomas generales: fiebre, elevacion de
temperatura, desordenes digestivos, etc.

Los abeesos profundos son mucho mas graves que los pre-
cedentes: los sintomas generales son més graduados, y ya sa-
bemos que estdn expuestos d graves complicaciones, tales como
las colecciones purulentas.

Kl hueco qzilar desaparece; existe en este punto una tume-
faccion con rubicundez y ardor de la piel, que esth fersa
y reluciente. El drazo no puede aproximarse completamente al
tronco, ni llegar del todo hasta arriba, ocupando una posi-
cion intermedia entre la abduccion y la adduccion. Ordinaria~
mente se puede percibir la fuctuacion; pero, sin embargo,
cuando el foco purulento es muy profundo, puede faltar este
signo, en cuyo caso conservan algunas veces los tegumentos
su aspecto normal.
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Causas.—Los abeesos profundos suceden comunmente 4 la
inflamacion de los ganglios despues de escoriaciones, puntu-
ras anatémicas, ete., y de una angioleucitis consecutiva. En

+ cuanto 4 los demds abeesos nada de especial tienen gus causas,

Tratamiento.—Puede agunardarse la abertura esponténea de
los abcesos tuberiformes; pero en los demés casos es preciso
apresurarse & dar salida al pus si se quiere precaver separa-
ciones algunas veces muy extensas y colecciones purulentas,
Obrando asi desde el principio, sobre todo en los abcesos pro-
fundos, se facilitar la cicatrizacion del foco purulento. Sabi-
do es que en la axila tarda mucho esta cicatrizacion por la
disposicion misma de las paredes de dicha cavidad, que no
pueden acercarse. y por los movimientos incesantes del bra-
zo. Quedan orificios fistulosos por el mismo mecanismo que
hemos expuesto al tratar de las fistulas del ano.

No se necesita recomendar la mayor precaucion para evitar
la herida de los érganos importantes, vasculares y nerviosos,
que atraviesan la region axilar.

Algunas veces se observan abeesos Jrios en la axila. Pre-
séntanse con los mismos caractéres que en cualquiera otra
parte, y reclaman el mismo tratamiento. Su origen es varia-
ble: son debidos, ya & una lesion de los huesos, vértebras,
himero y omdéplato, ya 4 la inflamacion erénica de los gan-
glios axilares. En algunos casos se han visto cavernas pulmo-
nares que se comunican con la axila, por la perforacion de
la pleura y pared intercostal.

§ 3.° Lesiones de nutricion del hombro.

En el hombro se encuentran diversos fumores dseos, que
pueden afectar el periostio 6 el hueso, fwmores cartilaginosos,
encondromos; presentan fodos los caractéres que hemos se-
nalado 4 estos tumores considerados de una manera general.
Otros, que se originan en el tejido conjuntivo, pueden hallar-
se ignalmente, lipomas, ete.

Los anewrismas de la arteria axilar son raros.
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ARTICULO SEGUNDO.
ENFERMEDADES DEL BRAZO.

En el brazo comprenderemos la porcion del miembro supe-
rior extendida desde el hombro al codo: se encuentra limita—
da hacia arriba por el cuello quirirgico del hiimero, y hicia
abajo por una linea que pasa 4 algunos centimetros encima
del codo,

Nada encontramos de particular en el brazo fuera de las
fracturas del hiimero.

FRACTURAS DEL CUERPO DEL HUMERO.

Exdmen del enfermo.—Comprudhese la impotencia del miembro, el dolor
violento en el punto fracturado al menor movimiento. Para percibir
la erepitacion hasta tratar, eslando acostado el enfermo, de levantar
la parte media del brazo con la mano; en casi todos los easos se ten-
drd una crepitacion manifiesta.

listas fracturas son producidas ordinariamente por un
choque directo, y algunas veces por una caida sobre el codo.
La fractura puede presentarse en cualquier punto del cuerpo
del hueso y tener toda clase de direcciones. La desviacion de
los fragmentos varia con el sitio de la fractura: cuando existe
en la mitad inferior del cuerpo del hiimero, los fragmentos se
dislocan poco por causa de la insercion del triceps y braquial
anterior que sostienen los fragmentos. La desviacion falta
tambien cuando la fractura esth situada exactamente en la in-
sercion del deltdides 6 en la de los tendones de la corredera
bicipital, gran pectoral, gran dorsal y redondo mayor: La
fractura puede manifestarse entre la insercion de los miscu-
los precedentes y la del deltbides; entonces el fragmento su-
perior esta dirigido hécia dentro por los musculos gran pec-
toral, gran dorsal y redendo mayor, mientras que el frag-
mento inferior esth llevado hécia fuera por el deltdides. La
desyiacion puede faltar cuando la fractura es dentellada y
Presenta direcciones especiales que pueden ficilmente presu-
mirse.

Los sintomas de esta fractura son los mismos que los que
hemos descrito en las fracturas en general.
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Su diagndstico es de los mas sencillos. La deformacion, la
movilidad anormal y la crepitacion son constantes y siempre
faciles de percibir.

El prondstico no es grave. Por lo general exige treinta y
cinco & cuarenta diag su consolidacion. Hstas fracturas son
lag que terminan ordinariamente por una pseudarfrosis.

T'ratamiento.—Como en casi todas las fracturas, es preciso
aqui: 1.° reducir la fractura, y 2. sostener los fragmentos.

Para hacer la reduccion, el ayudante encargado de la ex-
tension dobla el antebrazo en 4ngulo recto, abraza con la
mano derecha la extremidad superior del antebrazo doblado
¥ ejerce una traceion moderada conforme al eje del humero,

El ayudante que opera
la contra-extension se co-
loca al lado opuesto de la
fractura, cruza sus manos
por debajo de la axila del
lado fracturado, aplica log
pulgares sobre el mufion
del hombro y ejerce una
traccion suficiente, para
registir 4 los esfuerzos de la

. extension.

: La coaptacion tiene In-
gar 4 menudo sin necesi-
dad del cirujano.

Para mantener los frag-
mentos se procede de ordi-
nario de este modo: se
prineipia  aplicando una
venda en toda la longitud
del brazo, y despues se po-

Fig. 386.—Aparato para las fracturas del cver-  mien sus tablillas, cada una

po del himero. . :

1,1, 1, Venda arrollada.—2, 2, Tablilla ante- én una alm()htldlllil, dis=

gfié;uifja, .[;‘a:'[;}l.llfaz}':](;ﬁ-termr‘—l, 4, Tablilla PUEStﬂH de fal suerte que

haya una anterior, otra
posterior y la tercera externa, sin poner minguna adentro
para no comprimir los vasos, fijindolas por medio de tres la-

Z08, que se anudan en la tablilla externa (fig. 386).

Cuando se juzga bastante adelantada la consolidacion, se
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puede reemplazar el aparato precedente por otro inamovible,
enyesado, silicatado ¢ destrinado, [que se deja fijo hasta la
completa curacion.

ARTICULO TERCERO.
ENFERMEDADES DEL CODO.

En el codo incluiremos la. articulacion y las extremidades
correspondientes & los tres huesog, hiimero, radio y etibito.

Las lesiones inflamatorias del codo, respecto & los huesos &
f 1a articulacion, no presentan nada de particular. Hemos di-
cho, hablando de la hidrartrosis en general, que los derrames
formaban dos pequefios tumores & los lados del oléeranon.
Bl fwmor blanco del codo no ofrece ningun caracter especial,
observandose solamente la posicion medio doblada del ante-
brazo y su delgadez, mas aparente aun por la hinchazon de la
articulacion.

En los huesgos de esta region pueden presentarse diferentes
tumores, que gon raros y no difieren de log tumores en gene-
ral, 4 los eunales nos referimos. Sabemos que el anewrisma ar-
lerrio-venoso es frecuente sobre todo en la flexura del codo.

Entre las lesiones (rawmdticas describimos las fracturas de
las extremidades Ogea y las luxaciones.

[.—FRACTURAS DE LA EXTREMIDAD INFERIOR DEL HUMERO.

Causas.—Iista fractura puede suceder & un choque directo &
& una eaida sobre el codo.

Variedades.—Puede observarse la fractura aislada del epi-
condilo y la epitroclea. La extremidad inferior puede esfar
completamente separada del cuerpo del hueso, y cuando esta
fractura se halla &4 una altura que pasa de dos centimetros,
e tiene una fractura del cuerpo del hiimero. Algunas veces
se ve dividido el fragmento inferior en ofros dos 6 méas, y co-
municar la fractura con la arfieulacion del codo.

Sinfomas.—Encuéntranse aqui log sinfomas comunes & to-
das las fracturas: dolor local, impofencia del miembro, movi-
lidad anormal, crepitacion. La deformidad varia segun el
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punto fracturado: si la fractura reside en la superficie arti-
cular, el fragmento inferior esta dirigido hécia arriba y hé-
cia atrds por el triceps, que actiia sobre el etibito, al que esté
unido el fragmento inferior por los lizamentos del codo. Se
observa entonces una depresion por detras de este y por de-
lante del mismo, encima del olécranon, y en el punto corres-
pondiente se encuentra la emi-
nencia del himero. Si hay divi-
sion del fragmento inferior que
comunica con la articulacion, se
puede ver una separacion entre
el epiedndilo y la epitroclea. Si
solo estan afectadas estas apofi-
sis, estan generalmente desvia-
dag de su posicion normal, y pue-
de percibirse la crepitacion.
Cuando se trata de comprobar la
fractura del epicondilo y de la
epitréelea, no hay que olvidar
que, en el estado normal y en ex-

: tension del codo, esthn en la mis-
Fig. 887.—Fractura de la extremidad g Jinea transversal las tres emi-
1. Triceps.—2, Fragmento superior.— Ilel'lC.iElS, E‘Pitl‘éc]ea: olécranon J

3;’] é-ix;;l;j::tuml.u inferior.—4. Tendon L‘l]iCi:JIl dilo.

Curso. Terminacion.—Las frac-
turas de la extremidad inferior del hiimero curan rara vez
sin dejar deformidad, por la dificultad que hay de poder apli-
car un buen vendaje. Cuando la fractura comunica con la
articulacion, pueden sobrevenir un derrame sanguineo, una
artritis y una anquilosis consecutivas. Si estin fracturados so-
lamente el epicondilo y la epitroclea, la consolidacion se efec-
tia casi siempre sin acecidente.

Diagndstico.—Estas fracturas son ficiles de reconocer. Pue-
de encontrarse, sin embargo, alguna dificultad en aquellos
casos en que existe una complicacion en la articulacion: en-
tonces puede desconocerse la fractura. En ciertos casos pue-
den tambien confundirse con una Zuzacion del codo hdcia
atrds. Veamos los caractéres con que se distinguirin estas
dos lesiones: en la luxacion ha perdido el olécranon sus rela-
ciones normales con la epitroclea y el epicondilo; la medicion
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desde una de estas dos tuberosidades hasta las apofisis estiloi-
des del rddio y ctibito demuestra que esta acortado el ante-
brazo; la eminencia que ocupa la flexura del codo ofrece toda
la anchura de la extremidad inferior del hiimero; es lisa y re-
dondeada. En la fractura esthn conservadas las relaciones
normales de las superficies articulares y apifisis vecinas; el
antebrazo, medido como acabamos de decir, no ha disminuido
de longitud; la eminencia del fragmento superior es estrecha,
irregular y cortante. Por tltimo, en la luxacion es dificil la re-
duccion, pero se mantiene facilmente, siendo lo contrario en
la fractura. .

Prondstico.—Presentan estas fracturas la gravedad de todas
aquellas que estan situadas cerca de una articulacion; los
fragmentos se mantienen en eontacto, observandose general-
mente una anquilogis consecutiva.

Tratamiento.—Despues de haber reducido la fractura es
preciso, antes de proceder a colocar el aparato, poner el miem-
bro en semiflexion, posicion que sera ménos embarazosa, si
ge llegara & producir una anquildsis. Cuando la extremidad
inferior del hueso estd dividida en muchos fragmentos, 6
bien cuando existe alguna complicacion, conviene diferir la
aplicacion del aparatc. Si, por el contrario, la fractura pare-
ce sencilla, se aplica un vendaje compuesto de este modo : se
colocan dos hojas de carfon mojado, una en la conecavidad
del miembro semi-doblado y la otra en la convexidad; alre-
dedor de estas dos hojas se aplica una venda arrollada, te-
niendo cuidado de eubrir préyviamente de algodon en rama ¢
de hilas los puntos del aparato que estin en contacto con
las eminencias dseas del codo. Si hay un poco de dislocacion
¥y la fractura es sencilla, puede aplicarse un vendaje in-
amovible.

II.—FRACTURAS DE LA EXTREMIDAD SUPERIOR DEL CUBITO.
(Fracturas del olécranon.)

Causas.—Puede decirse que las tinicas causas son las dos
siguientes: una caida sobre el codo y una contraccion vio-
lenta del tfriceps, como sucede al lanzar una piedra con
violencia.

FORT,—PAT. QUIR,—TOMO III, 19
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Variedades.—Se distinguen dos varviedades importantes,
que son: 1." la fractura del olécranon sin lesion de los teji-
dos fibrosos 0 sin desviacion, ¥y 2.* con desgarro de estos te-
jidos O con separacion. Ademéas pueden observarse varieda-
dades de sitio, fractura del vértice, de la parte media y de la
base del olécranon (muy frecuente); variedades de formas,
porque la fractura puede ser transversal, oblicna 6 conminu-
ta. La mas comun de estas variedadeses la fractura del cléera-
non con dislocacion, residenteen la base de esta apofisis y di-
rigida oblicuamente hacia atras y hacia abajo.

Sintomas.—Cuando quedan intactos los tejidos fibrosos no
hay separacion, y se observa: 1.°, un equimosis més ¢ ménos
extenso al nivel del olécra-
non; 2.°, un dolor vivo en
el punto fracturado que se
aumenta por la presion;
y 3.°, una erepitacion que
es dificil de obtener gene-
ralmente.

Cuando hay desviacion
se observa, ademas de los
sintomas anteriores, una
deformidad particular: el
codo se encuentra semido-
blado por la tonicidad de
los misculos biceps y bra-
Fig. 988, —Fractura del olécranon con disle- qili&l anterior, el olécra-—

A sz non asciende por la aceion
- Tendon del triceps.—2. Fragmento superior.— N . s e :
3. Triclea,—4.—Fragmento inferior, del primero de estos, y &l

no existe una hinchazon
considerable, se puede sentir con los dedos la polea del hii-
mero. Esta separacion de los fragmentos facilita el diagnos-
tico.

Curso. Terminacion.—El curso es lento generalmente, v la
fractura se consolida con mucha rapidez cuando no hay des-
viacion de los fragmentos.

En las fracturas sin dislocacion se hace ordinariamente la
reunion por un callo 6seo; cuando hay separacion es difi-
cil poner los fragmentos en relacion; se produce comun-
mente una pseudartrosis caracterizada por la produccion de
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un tejido fibroso que alcanza algunas veces cuatro 6 cinco
centimetros de longitud.

Complicaciones.—Como todas las fracturas articulares, esta
puede complicarse con derrame sanguineo y artrltis. Estas
.complicaciones, que son muy frecuentes, retardan 4 menudo
la curacion.

Diagndéstico. Prondstico—Las fracturas del olécranon son fi-
ciles de reconocer; sin embargo, pueden confundirse con una
contusion del codo. En las fracturas con desviacion puede
hacerse el diagnobstico, pero es algunas veces muy dificil ob-
tener la crepitacion.

Tstas fracturas son graves en general, no para la vida del
enfermo, gino por la pseudartrosis que suele acompafiar 4 la
fractura con desviacion, y la anquilésis que & veces sucede 4
la artritis determinada por la fractura.

Tratamiento.—Antes de aplicar el aparato debe ocuparse
el cirujano principalmente de la flosicion que deberd dar al
miembro. Aunque algunos prefieren colocarle en la extension,
es mejor ponerle en semi-flexion por las razones siguientes:
1.%, porque en los casos de anquildsis (bastante frecuentes) es
més comodo para el enfermo tener el codo doblado que ex-
tendido; y 2.%, porque el callo fibroso, que puede ser cierta-
mente mucho més largo en esta posicion, no incomoda tanto
al enfermo.

Respecto & la aplicacion del aparato basta, si no hay des-
viacion, poner el miembro en reposo, rodearle con una ven-
da 6 recurrir & un aparato inamovible. A la vez se aplican re-
solutivos en el eodo.

81 hay desviacion de los fragmentos, ciertos cirujanos pro-
ceden, como hemos dicho anteriormente, sin aplicar vendaje
especial, 1o cual es mejor. Otros, queriendo impedir la pro-
duccion de un callo fibroso muy alargado, aplican encima del
olécranon una almohadilla que sostienen de diferentes ma-
neras; pero el olécranon se burla de los cirujanos, haciendo
iniitiles todos estos medios de contencion.

Las fracturas de la extremidad superior del radio 1o se ob-
S€rvan sino en casos excepcionales: nada presentan de parti-
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cular que no se haya dicho al tratar de las fracturas en ge-
neral.

.

1I1.—LUXACIONES DEL CODO.

Los dos huesos del antebrazoTpueden lixarse sobre el hi-
mero; el radio y el ctibito se luxan & veces aisladamente.

1.° Luxaciones de los dos huesos del antebrazo.

Pueden luxarse hicia delante, hicia atrds, hicia dentro y
hécia fuera. Puede ademés luxarse el ciibito hécia atris,
mientras que el ridio se dirige hacia delante.

A. Luxacion hécia delante.—Estas luxaciones son raras y
producidas por una caida sobre el codo, estando fuertemente
doblado el antebrazo.

El olécranon se fractura generalmente, y aun se ha estado
creyendo por mucho tiempo que estas luxaciones eran impo-
sibles gin fractura concomitante. En el dia estd demostrado
que pueden existir independientemente de. toda complica-
ciou, y que son completas éincompletas.

En la luzacion completa el cibito se coloca delante dela
tréclea; el triceps esta extendido sobre la extremidad inferior [
del hiimero; el biceps y el braquial anterior estin relajados.

Los stntomas son alargamiento del antebrazo, movimientos
imposibles, eminencia considerable dela epitriclea y del epi-
condilo; falta del olécranon de su lugar ordinario, & noser
que haya fractura.

Se reduce ejerciendo tracciones en el antebrazo, haciendo
la contra-extension en el brazo y empujando la parte supe-
rior del antebrazo debajo del htimero.

in la luzacion incompleta corresponde el olécranon por su
vértice f la parte inferior de la polea humeral, en la que estd
fija por los miisculos triceps y braguial anterior. El antebrazo
esth alargadoy se puede llevar hacia atrds, es decir, hacerle
sobrepasar con mucho al movimiento de extension fisiolégico,
pudiéndose hasta imprimir & la articulacion movimientos la- .
terales. |

La reduccion se obtiene mas facilmente que en la luxacion
completa.
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B. Luxaciones hacia atrds.—Esta variedad es la més fre-
cuente: puede ser completa 6 incompleta.

En la luzacion complela la cavidad sigmoidea del ciibito
abandona la tréclea, y la apofisis corondides se coloca en la
cavidad olecraneana. El cubito arrastra en el mismo sentido
al ridio, cuyo ligamento anular no esth desgarrado, y se
pone en contacto con la parte posterior del condilo. Los liga-
mentos estan rotos, sobre todo el anterior. Los misculos estan
extendidos hécia delante y relajados hacia atris. Los vasos y
nervios estan tirantes y pueden romperse.

En la Juzacion incomplets la apofisis corondides estd colo”
cada debajo de la tréclea, en vez de pasar 4 la foseta ole~
¢raneana.

La causa de esta luxacion es ordinariamente una caida sc-
bre la mano estando el antebrazo muy extendido.

Fl ligamento anterior se distiende sobremanera y se rompe;
el hitmero abandona la cavidad sigmoidea del ctibito y pasa
por delante de este hueso.

Los sénfomas son semiflexion y acortamiento del codo, pues
si se mide desde una de las tuberosidades humerales & una
de las apifisis estiloides, radia 6 cubital, se ve que el antebra—
7o 1o es tan largo como el del lado opuesto. El codo estd de-
formado: eminencia considerable del olécranor por detras, de-
presion encima de esta apéfisis; eminencia anterior, ancha, re-
dondeada, debida 4 la extremidad inferior del himero que ele-
va las partes blandas de la region; la epitrocleay el epicindilo
no estan en el mismo plano que el olécranon. Este estd situa-
do mas atras que las dos tuberosidades durante la semiflexion
y més arriba en la extension. Los movimientos espontaneos
son imposibles.

Pueden darse & la articulacion algunos movimientos anor-
males, tales como los laterales.

Estos sintomas son los de la luxacion complefa. Enla in-
completa los hay en un todo semejantes, solamente que son
ménos graduados.

Pueden observarse complicaciones, que consisten sobre todo
en una fractura de las eminencias Oseas vecinas: cabeza del
ridio, olécranon, epitréclea y apofisis coronoides. Esta flti-
ma fractura tiene graves inconvenientes, porque si bien
hace mas fieil la reduccion, permite igualmente que se repro-
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duzca la dislocacion, no estando ya retenido en su lugar por
el pico de esta apofisis.

El prondstico no es comunmente grave, y solo llega 4 serlo
en el caso de desordenes muy extensos en las partes blandas
peri-articulares, en los vasos y nervios.

Puede 7educirse de muchos modos: 1.°, cogiendo la mufieca
con una mano, el brazo con la otra, y apoyando la rodilla en
la parte superior del antebrazo para dirigirla hécia atrés,
mientras que la mano ejerce tracciones: este-es el procedi-
miento de A. Cooper; 2.° abrazando la parte inferior del bra-
zo con lasg dos manos y empujando el olécranon con los dos
‘pulgares; 3.% fijando detras del brazo, por medio de una ven-
da arrollada, una tablilla que empuje insensiblemente el olé-
cranon hécia adelante: este método pertenece 4 Nelaton.
Cuando estos procedimientos no son eficaces hay que recur-
rir & medios més poderosos, y emplear ya poleas ¢ mechas,
ya un aparato especial como el de Jarvis.

El antebrazo serh sostenido inmévil en semiflexion, y si
existe una fractura de la apdfisis corondides, es preciso
guardar la inmovilidad absoluta cuando ménos por espacio
de un mes.

C. Luxaciones laterales.—Fstas luxaciones son muy raras;
pueden producirse hicia dentro § hicia fuera y ser completas
6 incompletas. Las primeras son sumamente raras, necesitan-
dose grandes destrozos para que los dos huesos del antebrazo
puedan dislocarse por completo hécia fuera 6 hicia dentro. Las
més veces son incompletas: si la luxacion se hace en esta 1lti-
ma direccion, el ‘ciibito abandona el hiimero, pero no el radio,
colocandose solamente debajo de la tréclea despues de haber
abandonado el céndilo. Lo contrario tiene lugar en la luxacion
incompleta hécia fuera: la cavidad sigmoidea del himero
toma el puesto de la capsula radial.

Esta tiltima variedad es la més comun. Estd caracterizada
por la amplitud del codo, la semiflexion del antebrazo, la sa-
lida de la epitréclea hacia dentro y del radio que sobrepasa la
articulacion hécia fuera. El antebrazo ha hecho algunas ve-
ces un movimiento de rotacion sobre su eje, en virtud del cual
mira hacia dentro su cara anterior, siendo asi que la poste-
rior se hace externa. '

Los sintomas de la luxacion hécia dentro son enteramente
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analogos, estando entonces formada la eminencia externa
por el epicondilo y la interna por el cubito dislocado.

Rl tratamients no presenta ninguna indicacion particular:
solamente es preciso rechazar lateralmente los huesos luxados,
ya sea de fuera adentro 6 ya al contrario.

D Luxacion del ciibito y del radio en sentido inverso.—Se ha
observado, aunque muy rara vez, que el cuibito se ha dirigido
hacia atras y el radio hacia delante. Los sintomas son los de
la luxacion del ctibito hicia atras y los de la del radio hacia
delante, que despues estudiaremos.

Se reduce primero el cbito y en seguida el radio.

92.° Luxaciones aisladas del cubite y radio.

Tl ciibito no puede luxarse méas que hécia atras; pero el ra-
dio puede dirigirse hacia delante, hAcia atris y hécia fuera.

A. Luxacion del cibito hacia atrds.—Esta luxacion es rara,
y se produce de la misma manera que la de los dos huesos hé-
cia atras, solamente que el radio queda en su lugar. Para que
se produzea esta luxacion, es preciso que el enbito ejecute un
movimiento de torsion al rededor del radio, detras del cual se
coloca en términos que la cara interna del cubito mira un
poco hécia atras.

Los sinfomas son: eminencia considerable de la epitroclea,
mayor distancia que en el estado normal ‘entre la misma y el
oléeranon, didmetro antero-posterior del codo aumentado, an-
tebrazo encogido por el borde parietal, el codo doblado late-
ralmente, estando el dngulo entrante hacia dentro y el sa-
liente hicia fuera.

Para seducirla no conviene ejercer tracciones sobre la mu-
fieca, pues estas serian trasmitidas finicamente 4 la exfremi-
dad superior del ridio, sino que es preciso tirar del antebrazo
en direccion de su eje, mientras que un ayudante hace la
contra~extension en la parte inferior del brazo.

B. Luxacion del radio hicia adelante.—Aunque muy rara
esta luxacion, parece producirse por una caida sobre la palma
de la mano, estando el antebrazo en pronacion y extendido
sobre el brazo: principalmente se observa en los ninos.

La cabeza se coloca delante y encima del céndilo del hume-
ro, en donde se la puede percibir. El antebrazo no puede do-
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blarse completamente, y es imposible poner la mano en pro-
nacion completa: por lo regular esta en supinacion.

La reduccion es de las mis sencillas.

C. Luxacion del radio hicia atris.—Por la accion de un
choque directo puede dirigirse hécia atras esta extremidad
Osea. Las més veces esta luxacion, més comun en los ni-
hos, es debida 4 la tirantez de los igamentos del codo, en el
movimiento que consiste en levantar 4 un nifo por la mano
para hacerle franquear un obstéculo, caiio, arroyuelo, ete.

La cabeza del ridio se dirige hécia atris, en donde se la
puede percibir, especialmente cuando hay que ejecutar mo-
vimientos de pronacion y supinacion con el antebrazo. La fle-
xion y la extension del mismo estin limitadas; la supinacion
25 casi imposible. '

La reduceion se hace fhcilmente.

D.- Luxacion del rddio héacia fuera.—Fsta luxacion, que es
rarisima, supone desgarros muy extensos de los ligamentos;
basta mencionarla para comprender sus sintomas y su tra-
tamiento.

La disposicion anatémica y las relaciones de la extremidad
superior del radio indican que sus luxaciones pueden ser com-
pletas 6 incompletas.

ARTICULO CUARTO,
ENFERMEDADES DEL ANTEBRAZO.

Las lesiones inflamatorias y las de nutricion del antebrazo
no presentan nada de particular, pero no sucede lo mismo
con las lesiones traumdticas.

Las heridas de las arterias del antebrazo son algunas veces
de un diagnéstico diffcil: no siempre es facil decidir cuil es la
arteria herida; convendrd guardar las mayores precauciones,
Y comprimir por ercima y debajo de la herida alternativamen—
te. Debe tambien hacerse la ligadura de los dos extremos.

FRACTURAS DEL ANTEBRAZO.

Dase este nombre 4 las fracturas que residen en los dos
huesos & la vez: cuando solo esth fracturado un hueso se dice
que hay fractura del ridio 6 cabito.
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Causas.—Esta fractura es producida casi siempre por una
causa directa, choque, rueda de un carruaje; muy rara vez
depende de una caida sobre la palma dela mano,y mMEnos
aun de la contraccion muscular.

Variedades —Estas fracturas pueden ser simples ¢ compli-
cadas, inicas 6 miiltiples. La fractura puede presentarse a
igual 6 & diferente nivel en los dos huesos.

Desviacion.—La de los fragmentos puede variar hasta el
infinito. Cuando la fractura existe en la parte media de los
dos huesos, los miisculos pronadores llevan los fragmentos
hécia el espacio interdseo; conviene decir, sin embargo, que
el fragmento superior del cubito queda inmovil por causa de
la solidez de su articulacion con el hiumero. Compréndese que
las desviaciones no serén las mismas si la fractura reside &
niveles diferentes en los dos huesos. Hay una variedad de des-
viacion que consiste inicamente en la corvadura de los hue-
so0s del antebrazo: esta corvadura, en la cual describen los dos
huesos una especie de arco de cireulo, constituye una frac-
tura incompleta y se nota principalmente en 1os ninos.

Sintomas.—Los sintomas comunes & todas las fracturas son
fhciles de observar: dolor, movilidad anormal, crepitacion,
impotencia del miembro y & menudo tumefaccion. Tambien
se observa deformidad, que consiste en la mayoria de casos
en un aumento del didmetro antero-posterior del antebrazo y
una disminucion del transversal. Se concibe que esta deformi-
dad falte en todos los casos de fracturas incompletas.

Carso. Terminacion.—La consolidacion es casi siempre
bsea, pero es muy dificil obtener un callo regular, vista la
movilidad de los fragmentos en esta fractura. Son necesarios
de treinta 4 cuarenta dias para esta consolidacion.

Diagndstico. Prondstico.—A poco que se preste la menor
atencion al exfimen del enfermo, se conoce en seguida una
fractura del antebrazo. El pronostico depende de las compli-
caciones, cuando existen. Sin embargo, conviene decir que
en las fracturas simples el pronoéstico es bastante grave,
1.° porque es muy dificil observar la curacion sin defo rmidad,
y sin que el enfermo tenga dificultad en sus movimientos;
¥ 2. porque pueden sobrevenir accidentes graves despues de
la aplicacion del aparato si no se vigila mucho al paciente.

Tratamiento.—Desde Iuego debe reducirse. Para aplicar el




208 ENFERMEDADES DEL MIEMBRO SUPERIOR.

aparato en esta fractura es preciso tener cuidado de poner el
miembro en supinacion, por cuanto si estuviese en pronacion,
el radio cruzaria al ctbito y se consolidarian los fragmentos
defectuosamente,

Al aplicar el cirujano el aparato debe impedir la desyia-
cion de los fragmentos, es decir, mantenerles separados del
espacio interdseo. Al intento, colocan algunos compresas gra-
duadas en el sentido de su longitud sobre las caras anterior y
posterior del antebrazo; otros, como Nelaton, ponen un tapon
largo en las dos caras del antebrazo, de modo que empujen
los miisculos hécia el espacio interdseo Y separen los frag-
mentos. Encima de las compresas graduadas ¢ de los tapones
se aplica una tablilla sobre la parte posterior ¥y anterior, ro-
deando el miembro con una venda arrollada.

Sea cualquiera el aparato que se aplique, hay que cuidar de
no ejercer una fuerte compresion, pues se corre el riesgo de
que se produzca una gangrena méas 6 ménos extensa en la
extremidad libre del miembro.

Las fracturas del cuerpo del radio ¥y cubite presentan los
fenémenos ordinarios de todas las fracturas: es invutil des-
cribirlas,

ARTICULO QUINTO.
ENFERMEDADES DE LA MUNECA.

La mufieca comprende las articulaciones situadas entre el
antebrazo y la mano, las extremidades inferiores del radio y
cubito y los huesos del carpo.

En esta region se observan diversas lesiones, que han sido
Ya descritas las mas, con los nombres de quistes sinoviales, te-
nositis crepitante, artrilis, ete.

El tumor blanco presenta algunos fenémenos particulares,
porque en razon del niimero de las piezas dseas que alli se
hallan, ofrece esta lesion un aspecto tal vez algo diferente del
que se observa en otras partes.

Los tumores blancos de la muiieca pueden principiar por la
sinovial 6 por uno de los huesos, y estin caracterizados por
una hinchazon considerable, que ocupa sobre todo la cara dor-
sal dela region carpiana; la extremidad inferior del cuibito for-
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ma grande eminencia; la mwano extendida y mas frecuente-
mente medio doblada esth inmé6vil, asicomo los dedos, por
la propagacion de la inflamacion 4 las vainas de los tendones,
que tambien pueden estar invadidos por las fungosidades. En
fin, se forman abcesos y trayectos fistulosos, al través de los
cuales se pueden reconocer las alteraciones méas O ménos
profundas.

Como tratamiento, inmovilidad, compresion, etc. La resec-
cion de la mufieca ha dado en algunos casos buenos resul-
tados.

I.—FRACTURAS DE LA EXTREMIDAD INFERIOR DEL RADIO.

Causas.—Pueden ser producidas estas fracturas por. causas
directas, si bien la que més ordinariamente se observa estd
ocasionada por una caida sobre la palma de la mano.

Variedades.—Esta fractura puede ser transversal, oblicua 6
conminuta; algunas veces comunica con la articulacion. La

Fig. 380,—Corte de la extremidad inferiar Fig. 390.— Penetracion del {ragmento supe-

del rddio, que demuestra la sustancia es- rior 1, 2 en el fragmento inferior 5,—3 es
gonjaaa. 1, ¥ la compacta, 2, 2y la linea la parte inferior y posterior del fragmento

+ 3; donde ge produce ordinarinmente la superior,—4 es su parte anterior,
fractura.

variedad més comun es una fractura transversal situada &
diez 6 doce milimetros encima de la articulacion radio-car-
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piana. Este sitio, casi constante, es la consecuencia de la dife-
rente estructura que existe entre la susfancia compacta del
cuerpo del hueso y la esponjosa de su extremidad inferior
(fig. 389.)

Desviacion.—La desviacion especial, casi constante, de
estas fracturas, se efectua por penetracion, no presentando
aqui los musculos nada de ‘particular.

Mecanismo.—"n la caida sobre la palma de la mano repre-
senta el miembro superior una columna rigida, que trasmite
al suelo el peso del cuerpo. Cuando la violencia de la caida es
superior 4 la resistencia de esta columna, esta se rompe, pro-
duciéndose entonces la fractura en la union de las porciones
esponjosa y compacta del radio. Il fragmento superior com-
pacto penetra en el espesor del fragmento inferior; pero como
este tiende 4 dirigirse hécia la mano, el fragménto superior
penetra més profundamente por su parte posterior, de tal
modo que el inferior forma una eminencia hacia atrisy el su-
perior ofra hacia adelante (f£g. 390).

Fig, 391 .—Dibujo al natural de una fractura Fig. 392.—0Otro dibujo de fractora de la ex-
de la extremidad inferior del rddio izquierdo treminad inferior del ridio derecho vista por

visto por detrds, (Voillemier,) detris. (Voillemier),

1. Fragmento superior,—32, Fragmento infe- {,—Fragmento superior.—2. Fragmento in-
rior.—38. Foco de la fractura,—4. Vértice de ferior.—3. Foco de la fractura.—d1. Apofisis
Ia apdfisis estildides desprendido en forma estildides del rddio,—5. Apdfisis estildides
de esquirlas,—5, Apdfisis estildides del ed- del cubito,

bito.

Sintomas.—La entrada del fragmento superior en el infe-
rior es un obsticulo 4 la crepitacion, 4 la movilidad anormal
¥y & menudo & la impotencia del miembro. Los fnicos sinto-
mas que se - observan son el dolor y la deformidad. El dolor
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estd limitado exactamente al sitio de la fractura: tiene de
particular que estd situado en una linea trasversal, que se
exaspera por la presion del dedo y que los movimientos de la
articulacion ridio-earpiana no le aumentan gensiblemente.

Fig. 393.—Fractura del ridio.

1, 2, 3. Linea quebrada que representa la direccion respectiva del fragmento  superior,
inferior y huesos de la mano.

La deformidad es caracteristica, patognomonica, pudiendo
porsi sola hacer reconocer & primera vista una fractura del
ridio, y consistiendo: 1.% en la pre-
sencia de dos eminencias, una in-
mediatamente encima de la articu-
lacion sobre la cara posterior del
antebrazo, determinada por el frag—
mento inferior, y otra algo mas
arriba gobre la anterior del miem-
bro, determinada por el superior y
llamada por Velpeau lomo de tene-
dor (fig. 393); 2.° en una abduceion
de la mano, deformidad que se ha
querido comparar con una Z (figu-
ra 394), determinada por la penetra-
cion de los dos fragmentos, y de
consiguiente por el acortamiento
del radio, que arrastra consigo el li-
gamento externo de la articulacion
ridio-carpiana, y estira ¢l mismo
hicia arriba el lado correspondiente
de la mano; como consecuencia de
esta abduccion se observan pliegues sy _neformidad en forma de
en el lado externo de la fracturay  Z en la fractura de la_exiremidad

i = y inferior del ridio,
una eminencia mds considerable de
la extremidad inferior del ciibito, y ademas se observa que las
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dos apdfisis del rddio y cibito estdn situadas en un mismo
plano, la primera mas elevada que la segunda, aun cuando
sea muy grande la penetracion, lo contrario del estado nor-
mal, cuyo caracter en los casos dudosos importa mucho com-
probar; y 3.° en la presencia de dos cordones tirantes como
cuerdas de violin, que descienden de la extremidad inferior
del radio sobre los metacarpianos segundo y tercero, y que
estdn formados por los do3 radiales externos.

Curso y terminacion. —La fractura de la extremidad inferior
del radio es la que se consolida con més facilidad, pudiendo
ser suficientes veinte dias. La consolidacion es siempre dsea.

Diagndstico. Prondstico.—Por lo comun se desconoce esta
fractura. A pesar de su mucha frecuencia no ha sido casi es-
tudiada hasta principios de este siglo, confundiéndola los ci-
ritjanos antignos con una luxacion del carpo, 4 propodsito de
la cual veremos cuales son gus caractéres distintivos.

Tratamiento.—Muchos cirujanos consideran la reduccion
como una operacion intitil. 8in embargo, 4 no practicarla se
exponen # dejar una deformidad permanente. Es preciso,
pues, antes de aplicar el aparato, ejercer una fuerte traccion
sobre la mano, al mismo tiempo que se tira en sentido con-

Fig. 895.—Aparato para fractura de la extremidad inferior del rddio,
1. Tablilla anterior.—, Tablilla posterior.—3. Almohadilla anterior,—4, Su parte

plegada,—5, Almohadilla pequefia que empuja el [ragmento inferior hécia de-
lante.—6, 6, 6. Vendoletes de diaquilon.

trario. Apoyando entonces el cirujano su pulgar en el frag-
mento inferior, le empuja hacia delante, y para impedir se
reproduzea la desviacion se aplica el aparato siguiente: colé-
case una almohadilla pequefia en el fragmento superior al la-
do de la cara dorsal del antebrazo; la cara anterior del miem-
bro descansa en otra almohadilla que corresponde & toda su
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longitud, excepto en el fragmento inferior, & cuyo nivel se
pliega en términos de formar un rodete en que se apoya en
vago el miembro; una tablilla anterior y otra posterior su-
jetas por una venda, 6 mejor por tres vendoletes de diaguilon
completan el aparato (fig. 395). Es necesario sostener la mano
en la flexion, postura que favorece la reduccion, y permite
que se consoliden los fragmentos en sus relaciones normales.

Cuando la mano es llevada fuertemente hécia fuera, hicia
el borde radial del antebrazo, se la debe dirigir hacia dentro,
ya con la tablilla de Dupuytren, ya con cualquiera otro medio.

Ciertos cirujanos no se sirven de aparato, pues se contentan
con poner la mano sobre una almohadilla durante todo el tra-
tamiento (diez y ocho & veinte dias). Robert, en el Hotel-Dieu,
colocaba el antebrazo en una almohadilla elevada; la mano,
que la pasaba, estaba destinada & actuar sobre el fragmento
inferior, por los tendones de los musculos radiales extendidos
por la sola flexion de la mano.

Las fracturas de la extremidad inferior del etibito son raras,
¥ no ofrecen ningun fenémeno digno de mencion.

JI.—LUXACIONES DE LA MUNECA.

Por mucho tiempo se ha puesto en duda la existencia de es-
tas luxaciones. Dupuytren no las admitia; se las reunia 4 las
fracturas del radio, porque se creia que no podian producirse
sin una solucion de continuidad de este hueso. No cabe des-
conocer en el dia las luxaciones de la mufieca: se han obser-
vado independientemente de toda fractura concomitante, y se
distinguen dos variedades, las luzaciones hdcia delante y las
luzaciones hicia alrds.

a. Zuzaciones hdcie delante.—Manifiéstanse & consecuen-—
cia de una caida sobre el dorso de la mano, estando esta en
flexion, 6 de una violencia exterior que actfia directamente
sobre los huesos del carpo. Los ligamentos estin muy des-
garrados, las correderas tendinosas rotas, los tendones disten-
didos y desviados de sus posiciones normales.

El miembro esth acortado, como se prueba midiendo la dis-
tancia que separa la extremidad del dedo medio del olécra-
non; las manos y los dedos estin medio doblados; los huesos
del antebrazo forman una eminencia por detras y levantan los
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tendones, y debajo de ella existe una depresion, al paso que
por delante en el punto correspondiente hay una eminencia
roma, redonda y formada por los huesos del carpo. Los movi-
mientos de las muiiecas son imposibles.

Es muy dificil desconocer esta luxacion, pues no se la pue-
de confundir con una fractura del ridio, que ofrece caractéres
del todo opuestos: veremos que no es asi en la segunda va-
riedad.

b. Zugaciones hicia alyds.—Reconocen lag mismas causas
que las precedentes, solo que en la mayor parte de los casos,
cuando se ha verificado una caida sobre la mano, esta se halla
en extension, se desgarran los ligamentos anteriores de la ar-
ticulacion radio-carpiana, y la extremidad inferior de los dos
huesos del antebrazo pasa por delante de la fila correspon-
diente de los huesos del carpo,

El mismo acortamiento del miembro que en las luxaciones
hacia delante y la misma deformacion; solamente que la sali-
da estd en sentido inverso, ocupa la cara dorsal y log huesos
del carpo forman un tumor detrés de los del antebrazo, de
forma que estah aumentado el didmetro antero-posterior. De-
lante hay una depresion por debajo de los huesos del ante-
brazo, la mano parece muy corta, la mano y los dedog estén
doblados y los movimientos son imposibles.

La eminencia de los huesos del carpo por detris propende &
hacer tomar 4 la region de la mufieca el aspecto del lomo de
tenedor. que hemos senalado 4 las fracturas de la extremidad
inferior del radio, y asi se comprende que se hayan cometido
muchos errores, que se evitarin recordando que, en la fractu-
ra, la apofisis estiléides del radio se ha elevado y jsituado al
mismo nivel que la del ctibito; que la mano se ha elevado en
la abduccion; que nunca hay debajo de la piel eminencia tan
manifiesta como la que forman los huesgos del carpo; y en fin,
que la distancia que separa la extremidad del dedo mefiique
de la apdfisis estildides del ctibito es igual 4 la del lado sano,
siendo asi que disminuye en la luxacion.

Las Tuxaciones de la mufieca hicia delante 6 hécia atras
son gravisimas, porque solo pueden producirse con auxilio de
desgarros muy extensos de los ligamentos que unen las su-
perficies articulares.

El Zratamiento es idéntico para una y otra variedad. Dos
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ayudantes hacen la contra-extension, rechazando entonces el
cirujano el carpo hicia delante, al mismo tiempo que le im-
prime un movimiento de delante hicia atras, 6 vice-versa, se-
gun el caso que represente. Despues de la reduccion se aplica
un aparato inamovible.

ARTICULO SEXTO.
ENFERMEDADES DE LA MANO Y DE LOS DEDOS.

En estas dos partes pueden presentarse deformidades, le-
siones traumaticas é inflamatorias. Se observan tambien tu-
mores de diversa naturaleza, que no ofrecen nada de particu-
lar, fuera de lo que hemos dicho al tratar de los tumores es-
tudiados en el curso de esta obra.

§ 1.” Deformidades de los dedos.

Pueden existir en los niiiog al nacer 6 en el curso de la
vida, dividiéndose en dos STupos, congénitas y adquiridas.

A.—Deformidades congénilas.

Admitiremos siete especies, que son: 1.%, deformidad por
anmento numerico, dedos supernumerarios (polidactilia);
2.%, deformidad por disminucion numérica, fulta de dedos (ec-
trodactilia); 3.%, deformidad por disminucion del ntumero de
falanges, dedos cortos (braguidactilia); 4., deformidad por
aumento del niunero de falanges, dedos largos (macrodacti-
le); 5.%, deformidad de los dedos por cambio de direccion,
dedos desviados (clinodactilia); 6., deformidad de los dedos
por continuidad, dedos adherentes (sindactilia); y 7., defor-
midad por aumento de voliimen, dedos lipertrofiados (mega-
lodactilia).

1.” Dedos supernumerarios.
Esta especie comprende todos los casos en que hay aumen-

o del ntimero de dedos.
FORT,—PAT. QUIR.—TOMO IiI. 20
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Distinguiremos cuatro variedades de dedos supernume-
rarios: 1.°, los que estin situados en los extremos 6 en
medio de la série de los dedos;
2., los que resultan de la bifurca-
cion del pulgar; 3.%, los que se en-
cuentran en el borde cubital de la
mano; y 4., los que estin separa-
dos por una bifurcacion mas 6 mé-
nos profunda de la mano.

A. Dedos supernumerarios que
prolongan la série normal.—Istin
las més veces colocados A los lados
de la série, y rara vez estin in-
tercalados. Tienen la mayor ana-
logia con los dedos normales, y &
primera vista no se percibe la defor-
midad.

B. Pulgar bifurcado. — Algunas
B et conforme 4 uns  Veces ofrece este dedo una verdade-

picza del museo de Dupuytren,  pyhifurcacion, como en las figu-
ras 397 y 399; en otras circunstan-

cias esth situado el dedo supernumerario en el borde radial
de la mano, como en la fig. 398, cuya deformidad no es ra-
ra. En el caso de bifurcacion del pulgar hay ordinariamente

Fig. 397.—Pulgar bifur- Fjg. 398.—Pulgar super-
cado, numerario.
dos falangitas articuladas con la falange, no siendo manifies-
tas sus sinoviales. Broca ha visto, en dos casos de pulgar
implantado en el borde radial de la mano, que la sinovial del
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pulgar supernumerario comunicaba con la del normal por

un conducto largo y estrecho.

C. Dedos supernumerarios del
borde cubital de la mano—Isios
dedos son sumamente variables
respecto &4 su sitio, vollimen y
estructura, y se les encuentra
con bastante frecuencia: algu-
nas veces unilateral, el dedo
supernumerario del borde cubi-
tal de la mano existe casi siem-
pre al mismo tiempo en la mano
del lado opuesto, y en ciertos
casos hasta én el borde externo
de los dos piés.

Pueden estar situados en toda
la longitud del quinto meta-car-
piano desde el hueso ganchoso

Fig. 399.—Pulgar bilurcado observado
vor Vidal en un indigena de Saigon, (1)

hasta la primera falange del dedo mefique.
Ya son rudimentarios y semejantes 4 tumorcitos erectiles

Fig. 400.—Dedo supernumerario del borde cu-
bital de la mana con articulacion del meta-
carpiano,

Fig. 101, — Dedo supernumerario  del
borde enbital de la mano con fusion
del metacarpiano,

més 6 ménos pediculados, ya muy desarrollados, como es

_-_—

{1 Debemos esta observacion y este disenio & la benevolencia del baron Larrey.
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frecuente, observando en los dedos supernumerarios que pro-
longan la série normal (figuras 400 y 401).

D. Dedos supernumerarios por bifurcacien profunda de la
mano.—Rara vez se observa la bifurcacion de la mano. No
hemos podido recoger mas que dos observaciones, una publi-
cada por Murray, de Brigton, en 1863, y otra por Giraldes en
sus Enfermedades quirirgicas de los nifios (1869).

2.° Dedos faltos.

La ectrodactilia constituye una deformidad congénita ca-
racterizada por la falta total 6 parcial de uno 6 mas dedos.

EMEEN TS,

Fig. 402, —Tctrodactilia,

Este vicio de conformacion se obseva bastante & menudo,
aunque algo ménos que la polidactilia.

3.° Dedos cortos.

Fn esta categoria incluiremos cuantas observaciones se re—
fieren 4 log dedos desprovistos de una 6 dos falanges. Esta
falta determina el acortamiento de los dedos, lo que no es,
propiamente hablando, una atrofia. Esta deformidad es bas-
tante rara, siendo curioso saber que es hereditaria en muchos
Casos,

4.” Dedos largos.
ste grupo comprende todes los vicios de conformacion:

caracterizados por el aumento del niimero de falanges de uno-
¢ de muchos dedos.
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Este defecto de conformacion debe ser sumamente raro,
pues solo hemos encontrado dos ejemplos.

Con bastante frecuencia esta deformidad no esth limitada 4
los dedos, sino que se extiende 4 cierta porcion ¢ 4 la fotali-
dad del miembro, en términos de que este se alarga conside-
rablemente, hasta el punto de que en un caso llegaba el dedo
indice hipertrofiado & la pantorrilla del sngeto situado de pié.
Puede verze el molde de un dedo medio extremadamente lar-
o0 en uno de los estantes del museo de Dupuytren.

5.° Dedos desviados.

La desviacion congénita de los dedos es mucho més escasa
que la mayor parte de los vicios de conformacion que sé en-
cuentran en estos organos. Iista desviacion puede ser palmar,
dorsal 6 lateral. Se la ve frecuentemente en el estado de luxa-
cion congénita incompleta; suele ser hereditaria.

6.° Dedos adherentes.

Designada tambien la sindactilia con el nombre de coales-
cencia de los dedos, es completa ¢ incompleta. En el primer
caso estin los dedos intima-
mente unidos en toda su lon-
gitud, y entonces sus partes
constituyentes son manifies-
tas 6 en un todo confusas. Es-
tos brganos adherentes fienen
una cubierta ¢utanea comun.
Fn algunos casos apenas se
nota un pequefio surco que
indica su punto de separa-
cion. Es raro ver el pulgar
reunido al indice aislada-
mente.

En la sindactilia incomple-
ta, dos dedos, rara vez mas,
estAn unidos por una mem- Fig. 403.—Dedos palmados (sindactilia,)
brana, un pliegue cutineo,
un palmado enteramente anlogo 4 la membrana inter-digital
que se observa en las aves acubticas (dedos palmados). Este
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pliegue cutdneo es mas 6 ménos extenso: ya va de la raiz de los
dedos 4 su extremidad, 6 ya ocupa solo la mitad de la longitud
del dedo, 'siempre del lado de la raiz, porque puede conside-
rarse como una prolongacion del pliegue cutdneo que se en-
cuentra en el espacio interdigital.

La anchura de este pliegue es variable: tiene la forma del
tridngulo, cuyo vértice corresponde al espacio interdigital;
sus dos bordes se insertan en los respectivos dedos, y su hase,
libre, es céneava.

7.° Dedos hipertrofiados.

La hipertrofia de los dedos, como la de las demés partes de
los miembros, parece haber sido observada mucho més 4 me-
nudo en los pafses extranjeros, segun se puede ver porlas ob-
servaciones que se hallan en la ciencia.

Condcense catorce casos.

B.—Dejformidades adguiridas.

Estas deformidades, que pudieran llamarse tambien acei-
dentales, son las que sobrevienen consecutivamente & una le-
sion de los dedos, como quemadura y artritis, 6 & un vicio de
nufricion, atrofia & hipertrofia.

Estas deformidades son las siguientes: 1.%, fezion perma-
nente; 2., extlension permanente; 3.*, desviacion lateral;
4.%, alrofie é kipertrofia; 5.°, rigidez articular;y 6.%, sindacti-
liee accidental.

Solo nos ocuparemos de esta tltima, siendo las demés una
complicacion de diversas lesiones que han sido tratadas en
otras partes dela presente obra, comola rigidez articular.

Sindactilia accidental y adherencias viciosas de los dedos.

Con este nombre comprendemos todas las variedades de de-
formidades en que se ve determinar un tejido cicatricial, la
adherencia de los dedos con los vecinos, ¢ bien con las caras
6 los bordes de la mano.

Estas deformidades son en extremo frecuentes, siendo &
menudo ocasionadas por la negligencia de los enfermos &
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préacticos, y algunas veces por la extension y naturaleza de
las lesiones.

Estas adherencias pueden acarrear la desviacion lateral, la
Slewion y exlension permanentes y las adherencias. laterales 6
sindactilin accidental, las tinicas de que hablaremos en este
lugar.

Las causas de esta deformidad son todas aquellas que pue-
den determinar el contacto de los dedos, faltas de epidermis y
su reunion por el intermedio de un tejido cicatricial.

Sabemos que en el estado normal no pueden contraer nin-
guna adherencia las superficies epiteliales cutaneas 0 IMuco-
sas en tanto que estén provistas de su epitelio; pero una vez
destruido el elemento epitelial y la linfa pléstica es exudada
por dos superficies reunidas, resulta una comunicacion de su
sistema vascular (quemaduras, 1lceras, ete.).

Esta deformidad no tiene interés més que bajo el punto de
vista terapéutico.

Tratamiento.

Las operaciones que vienen expuestas son aplicables & la
sindactilia accidental como 4 la congénita.

Sea cual fuere el procedimiento que se emplee, siempre de-
be tenerse presente que hay dos indicaciones: la primera con-
siste en separar los dedos reunidos, cosa que es muy facil sa-
tisfucer, y en la segunda debe el cirujano proponerse la cicd-
trizacion aisladn de las superficies sangrientas.

1. Sutura interdigital (Velpeau).—2Primer liempo. Phsanse
tres hilos de ligadura al nivel de la comisura. Segundo liei-
p0. Practicase la incision de atrds adelante de la membrana
unitiva. Zercer tiempo. Héacense tres puntos de sutura con
los hilos.

Primer tiempo.—Coléease uno de los hilos de ligadura en
medio de la parte mas distante de la membrana interdigital
al nivel de la comisura, y los ofros dos4 4 ¢ 5 milimetros del
precedente & cada lado de él.

En este momento se encuentra una de las extremidades de
los hilos en la cara palmar de la mano, mientras que la otra
esth gituada en la dorsal. (Véase jig. 404, C, C, C.)

Segundo tiempo.—~Tomase un bisturi y dividese el tabique
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anormal de atrds adelante por puncion, 6 bien de delante
4 atrés, teniendo mucho cuidado de que llegue el bisturi al
centro del espacio triangular, representado por los tres hilos
de ligadura. Es decir, que la extremidad de la incision esti
separada de cada hilo por un intérvalo de 5 4 6 milimetros, y
probablemente algo ménos cnando estin muy aproximados
los dedos.

Fig, 404.—A, B. La membrana unitiva interdigital.—
C'y €'y ', Hilos pasados por entre esta membrana
hasta el punto en que se quiers establecer la nueva
comisura antes de practicar la incision C.—Separa-
dos los dedos en toda la abertura, los tres hilos
C, C, C, estin anudados ¥ reunen la comisura por
tres puntos de sutura; las heridas laterales estdn
cuhiertas de vendoletes, como en F, 4 abandonadas
i si mismas, coms en E (1),

Tercer tiempo.—Ter—
minada la incision, las
pieles dorsal y palmar
se separan algun tanto
al nivel de la extremi-
dad de la ineision, y en-
tre estos dos labios sepa-
rados se desarrollan los
pezones carnosos y el
tejido cicatricial en el °
procedimiento de la in-
cision sola. El cirujano
coge entonces las dos
extremidades de cada
hilo aigladamente y ha-
ce con cada uno de ellog
un punto de sutura, de
modo que, siguiendo
una linea curva de algu-
nos milimetros de largo,
quedan unidos los dos
labios avivados de: la
piel. Obtenida de este
modo la reunion al nivel
de la comisura, es facil
dejar cicatrizar cada de-
do separadamente.

2. Sutura de las heridas laterales (/. 405).—Mientras por
un lado obtenia Velpeau resultados favorables suturando la
comisura, otros eirujanos los conseguian completamente reu-

(1) Estd figura y lasmis de este articulo estdn tomadas del Diario de {os conocimientos
médico-guiriirgicos, que publicé sobre esta materia en 4856 un excelente articulo de Ver-

neuil,
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niendo por la sutura inmediata los bordes de la herida situa-
da en las dos caras de los dedos.

Desde que la autoplastia ha sido aplicada & la cura de las
adherencias laterales de los dedos, y desde que el perfecciona-
miento del manual operatorio ha permitido hacer una nueva
comisura ¢ impedir se correspondan las heridas laterales de
los mismos, puede decirse que esta parte de la medicina opera-
toria puede conside-
rarse como una de
las mas felices apli-
caciones de la auto-
plastia,

3." Procedimiento
de Zeller.—La ope-
racion consiste en
cortar un colgajo
tridngular de este
modo.

Las incisiones C I§
¥y D E, practicadas
en la cara dorsal y
sin comprender més
que la piel, circuns-
eriben un colgajo de
base mctacarpiuna, Fig. 405.—A, B, La membrana interdigital dividida en D

por la ineision longitudinal —C, C, C. Posicion de los

CIJ.yU vértice alcanza puntos de sutura.—C’y, C', C'. Hilos destinados & re-

1ve 5 1 iy unir Jos labios de las heridas laterales, pudiendo rigu-

el nivel de la prime sokamiinta colonarse como en ol procedimishto dnterior
ra articulacion falan- antes de la incizion de la palma.—E, E, E. Puntos de
= = sutura terminados en unode los lados del dedo anular.
glana. lste (‘,Dlgajo ] % Si talta piel, bastaria reunir en una solala de las dos he-

p o g ridas digitales,
esta disecado é inver-

tido sobre el dorso de la mano: unaincision media A E, que se
contintia en la cara palmar hasta los limites superiores de la
palma, aisla los dedos reunidos. El mismo colgajo esth con-
ducido entonces en el Angulo de la division y sujeto por un
punto de sutura en la piel de la palma de la mano.

4. Procedimiento del Dr. Decés.—Este procedimiento, ex-
celente en algunas circunstancias, consiste en hacer una co-
Iisura con la sustancia misma de la membrana unitiva,
operando de esta manera:

Primer tiempo.— Separados los dedos lo méas posible, el
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cirujano coge la membrana unitiva entre los dientes de unas
pinzas de disecar, y las introduce entre las ramas hasta que
corresponda & la comisura la extremidad libre de estas, apre-
tando un ayudante el instrumento.

Segundo tiempo.—Hacense dos incisiones con un bistur
que enrasa los dos lados de las pinzas desde la extremidad
libre de la membrana
unitiva hasta el nivel
de la comisura, en don-
de importa no reu-
nirlos.

Practicadas las dos
incisiones pueden se-
pararse ambos dedos, y
queda en su intérvalo
una tira carnosa forma-
da por la porcion de
membrana unitiva que
estaba gituada entre las
ramag de las pinzas.
Cuando se hacen las
dos incigiones es preci-
so separarlas lo mds
que se pueda, & finde
tener una lengiieta al-
go ancha, aungue sin
herir las sinoviales ni denudar muy extensamente los dedos.

Estos se mantienen apartados por medio de una paleta di-
gitiforme despues de hecha una cura simple. Luego se cica-
trizan las heridas de los dedos separadas que sean, y durante
este tiempo viene & aplicarse la lengiieta carnosa intermedia

en el espacio interdigital, en donde constituird la comisura
nueva.

5. Procedimiento de Didot.—La operacion se compone de
tres partes.

Primera parte (formacion de un colgajo dorsal).

Primer ticmpo.—El cirujano hace una incision longitudi-
nal, que abraza toda la longitud de la membrana interdigital
situada en la linea media de uno de los dedos E F, fig. 407.
Segundo tiempo.—Hécense ofras dos incisiones D Ey F G

Fig. 406,—~Procedimiento de Zeller para la sindactilia,




DEFORMIDADES DE LOS DEDOS. 315

perpendiculares 4 la primera en sus dos extremidades y cor-
respondientes por consecuencia & los extremos de la em-
palmadura.

Tercer tiempo.—Disécase el colgajo circunserito por las
tres incisiones precedentes, dejandole el mayor espesor posi-
ble, teniendo entonces un colgajo M N cuadrilitero, que se
deja elevar como la ta-
padera de una caja rec-
tangular,

Segunda parte (for-
macion de wn colgajo
palmar).

Cortase en la cara
palmar del dedo opues-
to (/fig. 408) un colgajo
semejante I T, tenien-
do la precaucion de que
suba la inecision longi-
tudinal hasta 3 milime-
tros por encima del
pliegue articular de la
primera falange.

Tercera parte (7reuw-
nion.). . 11 : e

£ i 5 Fig. 407, —Procedimiento de Didot. (Formacion del

Primer (28?):‘-',710.—5]1- volgujo dorsal.) —Para comprenderle bien deberdn

: comprobs arse las tres figuras 407, 408 y 409. Esta re-

pongamos que se h}lyaa presenta el modo de cortar los calg gajos en la cara dor-
tomado el colgajo dorsal By aEcCation

A. Eldedo indice.—B. El medio.—C, La membrana

en el auricular 5 el p?ll-' unitive.—E, F. Incision long 11ul1n'1| pnct]c 1da en
Lk e el medio de la cara dorsal del 1
mar en el anular. Dos pequeias incisiones horizunt

- oaine pe— extremidados: libre y adherente de la nu"nbr'ma
Los dos CDIDZ{-JOh €5 unitiva,—M, El colgajo citcunscrito y disecado,—

t{'\u l.liS@GﬁdUg; s ?‘5(.‘]_}3.— ;.\'.ﬁuglu-_rfiriu sangrienta puesta al descubierto por
A diseccion.

ran los dedos acabando
la diseccion, si es necesario. Despues se arrollan los colgajos
cutineos en las superficies sangrientas, de fal forma que
el eolgajo dorsal tomado en el auricular M N cubra la cara
interna del anular, y el palmar €' tomado en el anular tape
la superficie sangrienta del auricular.

Los colgajos arrollados esthn dispuestos de tal modo, que
arrimando los dedos no se ponen en contacto sino dos super-
ficies cubiertas de epidermis. (Véase fig. 409).
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Segundo tiempo.—Procédese & la sutura. Didot fijaba cada
colgajo por tres puntos de sutura ensortijada, hecha con alfi-
leritos y un hilo doble; por manera que el enfermo tenia tres -
puntos de gutura en la cara dorsal del auricular y otros tan- |
tos en la palmar del anular.

Ademés aplicaba un
punto de sutura ordi-
nario sobre la comi-
sura.

6.° Procedimiento del
doctor Fort.—Iistd fun-
dado en el hecho de que
la piel de la cara dorsal
del espacio interdigital
¥ primera falange estd
unida mauy flojamente
las partes profundas,
Io que es lo contrario
para la cara palmar, y 1
en la manera como se
produce la recidiva.

Segun lo han demos-
trado Nelaton y Ver-
Fig. 408 —Procedimiento de Didot. (Formacion del neuil 3 la recidiva se

SRR R T T U P efectiia de este modo: el
C atioe pumoares clcnter o, Saesadony  eopacio interdigital esth
cular.—D, D', Superficie sangrienta en el mdice y rodeado por un borde

anular, que serdn cubiertas por los colgajos EE',

que se adhieren 4 Ia cara dorsal de estos dedos, ¥y gjeatricial en forma de
estin [ormados 4 expensas del tegumento dorsal del 3 - .
medio y mefiique, herradura; =i la cicatriz
es ancha, ge retraerda y
acortara como una faja de goma elistica que se haya extendi-
do y abandonado poco & poco 4 s misma.

Cuando las partes laterales de la herida son muy dmplias,
pueden fallar los procedimientos, que consisten en hacer una
nueva comisura.

n el nuestro se divide la operacion en tres partes.

Enla primera hacemos la incision de la membrana unitiva.

La segunda parte se reduce 4 cortar los colgajos, pero solo
se hace pasado cierto tiempo.

Reunimos los colgajos en la tercera parte de la operacion.
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Parte primera.—Phsense antes hilos por los bordes de la
membrana unitiva, que se incinde en toda su longitud, y ha-
ganse puntos de sutu-
ra para obtener una ei-
catriz lineal en la cara
lateral del dedo.

Puesta la mano en
una tablilla digitada y
separados los dedos, se
hace una cisura simple
y se espera la cicatriza-
cion de las dos partes
laterales de la herradu-
ra representada por las
comisuras y los dos
dedos.

Parte sequnda.—Ci-
catrizados los dedos més
¢ ménos completamen—
te, se ve que aun pre-
genta la comisura una
superficie humeda, su-
purante; ha llegado el gy 00, Progedimiento de Didot—1. Cieatriz longi-

ne IMeinis tudinal de los dedos.—2. Ingision curva que forma
momento de principar el borde concavo del calgajo dursal,—3, 9. Incision

Beo arie 3]s que limits un colgajo lateralmente —4. Seiial que
la el unda ]'Jali[, de la indica el espacio de la separacion de la piel.

operacion.

Primer tliempo.—Practiquese con la punta del bisturi una
incision que sigue la direccion curva de la comisura, y hecha
de tal modo que la piel dorsal del espacio interdigital esté se-
parada de la piel palmar en unaextension de tres centimetros.

Segundo tiempo.—Corrase debajo de la piel dorsal, en el te-
jido celular flojo que la tapiza, un instrumento romo para no
herir los nervios y vasos y separar la membrana cutinea
en un espacio de un centimetro de profundidad y tres de
ancho.

Tercer tiempo.—Héaganse dos incisiones de un centimetro
en las extremidades de la piel dorsal, levantada en términos
de circunscribir un colgajo.

Fstando este asi cortado, se invierte la mano, se aviva el
labio inferior de la incision del primer tiempo en un trecho
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de cuatro a cinco milimetros en toda la concavidad de este
labio, y por consiguiente en la cara palmar de la comisura,

Fig. 410,—Figura esquemdtica destinada 4 demos-
trar en cortes perpendicalares al eje de los dados la
posicion de 168 colgajos antes y despues de su permu-
tacion y arrollamiento. La parte central sombreada
representa el hueso y su forro fibroso,

1. Los dedos reanidos,—A, A, Puntos en que se prae-
tican las incisiones longitudinal, dorsal ¥ palmar,
—C. Trayeeto ficticio de la diseccion disyuntiva,—
0. P, Colgajos dorsal y palmar, formados y aisla-
dos por esta diseccion.—Los mismos pormenores
en el mim, 2, solamente que los colgajos estdn
despréndidos y los dedos desanidos,—En el nim, 2
los eolgajos estan arrollados sobre el dedo corres-
pondiente 4 su base y despues reanidos por sn vér-
tice 4 la incision media, dorsal @ palmar.—Los de-
dos estin enteramente nislados y eubiertos lateral-
mente por la piel sana,

cuidando de avivar algo
mas ampliamente hécia
el medio de la misma,

Parte tercera.—Reu-
nir los bordes sangrien—
tos de la piel. Al inten-
to es preciso, antes de
invertir el colgajo sobre
la palma de la mano,
incindirle en una ex-
tension de algunos mi-
limetros en términos de
cortarle en tres peque-
1ios colgajos, uno medio
més ancho, que tenga
cuando ménos 15 mili-
metros, y los otros dos
mitad mas pequenos. Se
desliza el colgajo inter—-
medio hécia la palma de
la mano abrazando la
comisura; estd sosteni-
do por dos puntos de
sutura y aun tres si es
necesario. Los colgajos
laterales se trataran de
la misma manera; se
corren hacia la palma
de la mano, y se fija ca-

da uno por un punto de sutura en las partes laterales de la

piel avivada,

Este procedimiento operatorio es facil de ejecutar.
Se ve que nos hemos preocupado de dejar cicatrizar los de-
dos, en términos de no tener ya que restaurar mas que la co-

misura.

Preferimos tomar los colgajos en la cara dorsal de la comi-
sura, porque se deja despegar facilmente la piel, pudiéndose-

laresbalar con facilidad.
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El avivamiento de la piel palmar se hace en las capas su-
perficiales del dermis, segun el procedimiento empleado por
Bozeman para avivar la superficie vaginal en la operacion de
la fistula vésico-vaginal.

Nosotros hacemos tres colgajos, aunque el del medio pueda
ser suficiente para ase-
gurar la restauracion de
la comisura.

Este modo de operar
puede llamarse proce-
dimiento aulopldstico
por inflexion.

Es facil de ejecucion,
¥ la creemos aplicable
a un crecido niimero de
CAS0S.

Cura.—Degpues de las
diversas operaciones de
las adherencias de los
dedos hay que ocupar-
se en hacer una cura
conveniente, si ge quie-
ren evitar los varios ac-
cidentes que hemos se-

nalado.
; Fig. 411 —Cieatrizacion longitudinal de los dedos,—
Desde luego se pon- 2. Concavidad formada por el ecolgajo dorsal y

drd la mano en una pa- Lﬂ:ﬁ@i&f&ﬁ:ﬁ;. Pustos iﬂ'ﬁiﬁmi‘;ﬁﬁ‘ﬁlﬁ“&
leta digitada conlos de- colgajo dorsal d la palma dela mano.
dos separados,

Es util no ejercer una fuerte compresion sobre los dedos 6
el colgajo si se recurre 4 un procedimiento autoplistico, ha-
biéndose notado que la inflamacion local y el flemon sobre-
Vienen algunas veces 4 consecuencia de una constriccion
muy fuerte.

La‘mano se colocara en seguida sobre una almohadilla algo
alta para impedir el aflujo de los liquidos hicia los dedos. Es-
tas precauciones deberan ser sobre todo muy minuciosas si
se trata de adaltos, en los cuales ocurren ‘accidentes inflama-
torios con mayor frecuencia que en los nifios.

Despues se hacen aplicaciones de compresas 6 cabezales
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de agua fria, que se renuevan & menudo, ¢ bien se expone la
mano a la irrigacion continua.

§ 2.° Lesiones traumaticas de lamano y los dedos.

Describiremos las
heridas 'y hemorra-
gias de la palma de
la mano, las fractu-
s y luzaciones de
los metacarpianos y
falanges.

I.—HERIDAS.

Las heridas de la
manc son comun-—
mente graves, en ra-
zon de los Organos
importantes que
pueden ser heridos.

Cuando golo hay
una simple puntura
J ¢ una herida por ins-

" s trumento cortante,

Fig, 41?‘_13“1&1;:-11?:iTaﬂgﬁrlt;i:ii;E:E:dE;:m fijar aislada- muy SUPEl‘ﬁCi‘dl, 1a

Los bordes de cada digitacion B, B, estdn provistos de cieatrizacion =e hace
agujeros O mortajas, en las cuales pueden entrar ven-

doletes E, C, d hilos D, D, eapaces de sujetar silida- por lo comun muy

mente los dedos, P i

rapidamente, como
en todas las demas regiones; pero si la herida es profunda,
pueden observarse importantes lesiones, bastando recordar
que la mano es rica en vasos y nervios voluminosos, y estd
atravesada por muchos tendones. Por esta razon las heridas
de la cara palmar son ordinariamente més graves que las de
la dorsal.

La seccion de un tendon causa la pérdida de los movimien-
tos del dedo &4 que se dirige; si se trata de un tendon flexor,
el dedo permanecera en la extension, posicion defectuosa que
podra llegar 4 ser persistente. Todas las partes 4 las cuales se
distribuye un nervio se paralizardn si este esta cortado. En
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fin, no hay casi necesidad de insistir sobre la abundancia de
las hemorragias consecutivas # las heridas del arco palmar,
en cuyo accidente nos volveremos & ocupar més adelante,
Las heridas contusas, las que estin ocasionadas por los pro-
yectiles, pueden producir destrozos muy extensos, acompa-—
ndndose algunas veces de fracturas de los metacarpianos. La
mano estd mis expuesta que cualquiera otra parte 4 las he-
ridas por arrancamiento, siendo ella siempre la primera que
esta cogida entre log engranajes en esos terribles aceidentes
que se llevan algunas veces la totalidad del miembro supe-
rior (1).

Los fendmenos consecutivos no estan exentos de peligros;
el flemon de la mano sucede frecuentemente 4 las heridas de
esta region; retenido el pus por la aponeurosis palmar, puede
extenderse lejos, siguiendo el frayecto de las vainas tendino-
gas. En fin, aun cuando hayan cesado todos los accidentes in-
mediatos, persisten & menudo deformidades incurables, tales
como flexion ¢ extension permanente de uno ¢ més dedos,
pardlisis, efe. Si el enfermo se ocupa en trabajos manuales,
casi siempre esth imposibilitado para volver al ¢jercicio de su
profesion.

Debe aplicarse la irrigacion continua 4 las heridas de la
mano, con especialidad & las complicadas con contusion vio-
lenta 6 aplastamiento. Bn este caso se seguird la irrigacion
hasta que queden eliminadas las partes mortificadas. A veces
son tales los desérdenes, que es necesaria la amputacion.

[I.—HEMORRAGIAS.

La herida puede afectar cada una de las diferentes arterias
Que se distribuyen en la mano: radial y radio-palmar, cubital,
arcos palmares, superficial y profunda. La anatomia nog de-
muestra que todos estos troncos vasculares estan reunidos por
grandes y numerosas anastomosis, y tambien nos explica la
razon de por qué son dificiles de reprimir estas hemorragias.

Veamos lo que ha de hacerse en una hemorragia de la pal-

(1) Véase Opservacion II, tomo 1., pdg. 64.
FORT.—PAT. QUIR.—TOMO III. 21
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ma de la mano. Primeramente se debe probar la ligadura de
os dos eabos en la misma herida; pero como aquella suele ser
dificil ¢ insuficiente, 4 causa de las anastémosis, se hace
entonees la compresion por una parte en la herida, y por otra
en el antebrazo sobre el trayecto de la radial y cubital me-
diante dos rollitos de-diaquilon dirigidos paralelamente al eje
de estos vagos y mantenidos por una venda. 8i la hemorragia
no se produce sino cuando estd formada la supuracion, se ne-
cesita igunalmente recurrir 4 la ligadura. Antiguamente se
exageraban los peligros de esta en una herida que estaba en
supuracion; pero Nelaton ha demostrado que no tenia ningun
fundamento este temor y que dicha operacion daba buenos
resultados.

La ligadura de los vasos del antebrazo por encima de la he-
rida no se practica en el dia, sino cuando ha sido imposible
triunfar de la hemorragia por los medios que acabamos de
indicar, siendo muy dificil suspender completamente la llega-
da de la sangre héciala palma de la mano, aun por la ligadu-
ra de las dos arterias radial y cubital, y a veces ha sido pre-
ciso ligar la humeral y hasta la axilar.

ITI.—FRACTURAS DE LOS HUESOS DE LA MANO.

Las fracturas de los melacarpianos son causadas ya por la
aceion de un proyectil, ya por cualquiera otra violencia dque
obra directamente sobre la cara dorsal de la mano, pues efec-
tivamente por este lado son los huesos mas aceesibles por
causa de su posicion superficial.

La solucion de continuidad puede recaer en un solo hueso
& en muchos. La desviacion es generalmente poco considera-
ble, y aun algunas veces no existe ninguna, porque cuando
esth fracturado un golo metacarpiano, los inmediatos hacen en
cierto modo el oficio de tablillas. Pasando el dedo por todo el
hueso se promueve dolor en el punto fracturado; cogiendo cada
una de sus extremidades ¢ imprimiéndolas movimientos, se
podran tambien percibir la crepitacion y la movilidad normal.

El tratamiento consiste en conservar la mano inmdévil, des-
pues de efectuada la reduceion, si hubiese desviacion; en fijar
la mano en una manopla de madera por medio de algunas
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vueltas de venda. Para dejar libre la cara dorsal del metacar-
piano, en la cual se puede hacer
aplicaciones resolufivas, ete., se
rodea la mufieca con un vendo-
lete de diaquilon y se hace otro
tanto para cada dedo: la mano
estd asi exactamente aplicada &
Ja manopla y no puede hacer
ningun movimiento (/fg. 4i3).
BEste aparato puede servir tam-
bien en las fracturas de las fa-
langes de muchos dedos.

Las fracturas de las felanges
nada presentan digno de una
descripcion especial, pues sere- gy, 415.—Aparato para las fractaras de
conocen por los mismos signos, & fe yilos cedan,

& saber: dolor, crepitacion, mo- De! 45 vendoletes de diaguilon que su-

e jetan la mufieca en la paleta, estando
vilidad anormal, ete. Tos dedos fijos con una tira de la mis-
i = ! ma sustancia, cuya direccion indica
Cuando la fractura es de un las flechas.
solo dedo puede simplificarse el
aparato que acabamos de describir, encarcelando solamen-
te el dedo enfermo entre dos tablillas, una superior y otra in-
ferior, que se sujetan por medio de un aglutinante.

IV.—LuxacioNgs.

Pueden observarse luxacio-
nes de las artieulaciones meta-
carpo-falangicas y falangianas.
De las primeras puede decirse

Fig. 414,—Aparato para las fracturas de
1

que la inica que se presenta es A3 faltngen-s
l d. o 1. Tablilla superior.—2. Tablilla inferior,
a del p[llg ar, —3. Vendolete de diaguilon,

1.° Luxaciones del pulgar.

Se distinguen las Juzaciones hdcia delante 6 palmares y las
luxaciones Adcia atras 6 dorsales.

A. Luxaciones hicia adelante.—La primera falange pasa
por delante del primer metacarpiano y sube un poco por el
lado de su cara palmar. Esta luxacion es tan rara que no se




324 ENFERMEDADES DEL MIEMBRO SUPERIOR.

conocen mas que tres O cuatro casos, por lo que es imposible
dar una descripcion exacta. No sucede lo mismo con la luxa-
cion hécia afrés, que es frecuente.

B.  Luxaciones hicia
atrds.—El pulgar se in-
vierte por una fuerza cual-
quiera: ya es una caida so-
bre la cara dorsal de la fa-
lange, ya un choque que
actiia directamente sobre
este punto; la primera fa-
lange pasa por ia cara dor-
sal del primer metacarpia-
no, y los ligamentos se en-
cuentran desgarrados en
parte , principalmente el
anterior y el lateral exter-
no. Algunas veces se ob-
servan tambien desgarros
musculares. :

Los stntomas son: tumor
en la cara palmar de la
mano, debido 4 la extremi-
Fig. 415.—Luxacion del pulgar (tomada del mu- dad inferior del metacar-

seo de Dupuytren), piauo; la primem I"al:m;:‘c
1. Cabeza del metacarpiano,—2, Pri I i
m;\a::‘a el metacarpiano.—2, Primera falange forma ofro tumor por de-

tras del primer metacarpia-
no, y hay acortamiento del pulgar; la segunda falange estd
generalmente doblada con movimientos imposibles. Algunas
veces la primera falange, en lugar de ser paralela al metacar-
piano, sé echa en la cabeza de este hueso en términos de for-
mar con él un angulo més 6 ménos agudo.

Se ha visto esta luxacion complicarse con tétanos: no nece-
sitamos insistir en los accidentes que pueden resultar de la
abertura de la articulacion y comunicacion de la cavidad con
el aire exterior.

Tratamiento.—La luxacion del pulgar tiene un prondstico
bastante grave, porque se hace irreducible muy pronto.

Esta irreducibilidad se ha atribuido & la contraccion musci-
lar, vésistencia de los ligamentos laterales, extrangulacion de




LUXACIONES DE LOS DEDOS, 325

la.cabeza del metacarpiano entre los dos haces del miisculo
flexor y & la interposicion del ligamento anterior entre las su-
perficies articulares. Esta tiltima causa, indicada por Pailloux,
parece ser la verdadera.

Puede reducirse por tres métodos diferentes: 1.°, practican-
do la exlension del pulgar y hajando al mismo tiempo la ex—
tremidad luxada; 2.°, doblando mucho el pulgar; 3.°, hacien-
do la impulsion directa, es decir, empujando insensiblemente
la extremidad superior de la primera falange luxada hécia la
cabeza del primer metacarpiano.

Estos métodos presentan cierto niimero de procedimientos:
el de la llave en cuyo anillo se coloca el dedo, ete. La figu-
ra 416 representa el instrumento construido por Robert y Co-
llin conforme & las indicaciones de Nelaton, bastando ver el

Fig. £18.—Instrumento para la reduccion de las luxaciones del pulgar,

dibujo para comprender su mecanismo: obra estirando la fa-
lange y empujando el metacapiano.

2.” Luxaciones de las falanges.

Iistas luxaciones son raras y se producen hicia delante 6
hiicia atras. Las luzaciones hdcia delante solo se observan en
casos excepcionales; ordinariamente la luxacion se efectiia
hicia atrds, pudiendo ser completa 6 incompleta. En este
caso se observan, como en las luxaciones del pulgar, dog tu-
mmores: uno anterior en la cara palmar formado por la extre-
midad inferior de la falange que esth encima, y la otra dorsal
debida 4 la falange situada por debajo. El dedo estd en semi-
flexion. Los movimientos espontaneos son dificiles y doloro-
808; los comunicados pueden ir més alla de los limites norma-
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les por la dislaceracion de los ligamentos y el abandono de las
superficies articulares.

El instrumento que acabamos de deseribir es muy util
para la reduccion de estas luxaciones.

§ 3.° Lesiones inflamatorias de la mano y de los dedos. v

Deseribiremos el flemon de lo mano, la refraccion de la apo-
newrosis palmar y el panadizo.

I.—FLEMON DE LA MANO.

Este flemon puede manifestarse en la cara dorsal 6 palmar.
Il primero presenta los caractéres generales que hemos desg—
crito al tratar del flemon difuso. Diremos solamente algunas
palabras del que ocupa la palma de la mano.

Esta inflamacion puede residir debajo del epidermis, del
dermis 6 de la aponeurosis palmar; de aqui tres variedades de
flemones y abcesos, sub-epidérmicos, sub-cutineos y sub-apo— :
neurdticos.

1. La inflamacion sub-epidérmica tiene ordinariamente la '
forma flictendide. ¥l epidermis estd levantado, formandose
una vesicula llena de serosidades y rodeada de un pequefio
circulo inflamatorio. La forma anéracdide se observa sobre
todo en la cara dorsal de lamano. En el panadizo wl\ ertmos
4 hablar de ella. |

2.° El flemon sub-cutineo se desarrolla ea general 4 con-
secuencia de trabajos manuales penosos, que originan en la
palma de la mano verdaderas callosidades, siendo estolo que
el valgo llama un callo forzado; veconoce tamhbien otras cau-
sas, que nada particular ofrecen, como pinchazos, desolladu—
ras, cuerpos extrainios situados en el espesordel dérmis, efe.

La palma de la mano se pone dolorida, aumentandose el
dolor, que es vivo y lancinante, por la presion y el movimien-
to de extension de los dedos. Hay rubicundez é hinchazon;
pero esta es sobre todo manifiesta en el dorso de la mano, al :
cual se propaga rdpidamente y en el que la laxitud del tejido
celular sub-cutineo la permite un desarrollo. En breve se for-
ma el pus, se abre la coleccion purulenta por entre el espesor
del dérmis; despues separa el epidermis en cierto espacio an-
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tes de perforarle, porque es muy grueso y muy resistente,
sucediendo entonces que el liquido purulento forma en cierto
modo dos abeesos, uno sub-epidérmico y otro sub-dérmico,
que comunican juntos por la abertura hecha en el dérmis:
este es el abeeso de bolon de camisa de Velpeau.

Al principio debe emplearse el tratamiento antiflojistico;
bafios locales son de excelente uso. Asi que estd formado el
pus, se le dara salida, evitando de este modo colecciones més
6 ménos extensas, y aun accidentes de las partes profundas.
Pero e debe cuidar mucho de no incindir més que el epider-
mis, 1o que puede suceder cuando el pus, segun acabamos de
decir, se ha acumulado en su cara profunda. En este caso es
preciso cortar el epidermis con tijeras en toda la separacion y
agrandar con el bisturi el orificio dérmico, de ordinario muy
angosto para que permita facilmente la salida del pus.

3.° Fl flemon profundo 6 sub-aponeurdtico no es otro en
la pluralidad de casos que la inflamacion de las vainas sino-
viales: ya quedan expuestos los caractéres generales de esta
afeccion. In la mano es consecutivo, ya & una herida de los
dedos 6 la palma de la mano, ya 4 una inflamacion, un pana-
dizo, etc. Los sintomas son casi los mismos que los del flemon
sub-cutaneo, solamente que la retraccion de los dedos es més
fuerte, el dolor méas profundo, més vivo; en fin, los acciden-
tes generales ofrecen mayor intensidad.

Las complicaciones inmediatas y consecutivas de esta afec-
cion son muy graves. Las primeras son la propagacion de la
inflamacion # la mufieca y al antebrazo, la destruccion de las
vainas tendinosas y de los mismos tendones; se han visto ar-
tritis y necrosis que suceden & estas extensas supuraciones.
Las complicaciones consecufivas consisten en la deformidad
y pérdida de las funciones de la mano, que pueden sobreve-
nir 4 consecuencia de las mortificaciones de los tendones 6 de
cicatrices defectnosas.

El tratamiento es igual al de la variedad precedente, sien-
do necesario tambien incindir cuanto antes.

1I.—RETRACCION DE LA APONEUROSIS PALMAR.

En las personas que estin sujetas & trabajos manuales pe-
nosos, que han sufrido repetidos roces en la palma de la
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mano, como los ginetes, en los que la brida ejerce continna~
mente una aceion irritante en esta region, y aun fuera de es-
tas condiciones, se ve sobrevenir por lo comun en los adultos
una retraccion especial de la palma de la mano, que presenta
los siguientes caractéres:  su curso es lento, principia casi
siempre enfrente del anular y del auricular; la piel se pliega
A fravés y se adhiere en las partes sub-yacentes; al mismo
tiempo se encoge y pone en flexion permanente al auricular
Y anular; la lesion puede llegar hasta la tltima falange.

Dupuytren atribuia este estado 4 la inflamacion de la apo-
neurosis palmar. ;Cémo se explicaria, segun este modo de
ver, la retraccion de las tltimas falanges que ha sido cierta-
mente observada, no pasando las prolongaciones de la apo-
neurosis palmar de la primera falange? ;No existiria mas bien
una inflamacion especial del tejido del dérmis, retrayéndose
insensiblemente los elementos elisticos de esta membrana
por la influencia de la irritacion?

El tratamiento, al principio, consiste en mantener los dedos
en la extension y darles movimientos frecuentes con el fin de
conservar su direccion normal y su libertad de acecion; pero
si se frustra este medio, debe recurrirse al instrumento cor-
tante.

La operacion se efectiia por seccion de las bridas sub-cuti-
neas al descubierto, por incision Sub-cutanea & por escision.
Ninguno de estos procedimientos impide la recidiva, y tam-
bien se debe tener presente que exponen al flemon profundo
de la mano.

III.—PaNap1zo.

Se llama panadizo la inflamacion de las partes blandas de
los dedos.

Division.—Segun las partes afectadas, se divide el panadi-
zo en muchas especies: superficial , sub-cutanco y profundo.

1.* Panadizo superficial. —Este panadizo, llamado tambien
suh-epidérmico, consiste en una inflamacion de la superficie
del dérmis con produccion de pus. El liquido purulento ele-
va el epidermis algunas veces en grande extension, y tiende
4 rodear el dedo. Invade 4 veces la matriz de la ufia y deter-
mina la caida de esta, si se detiene en este punto por algun
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tiempo. Cuando se rompe el epidermis para que salga el pus,
se observa generalmente la presencia de una herida mame-
lonada. Esta forma de panadizo es de corta duracien y no
presenta gravedad.

2. Panadizo sub-cutineo.—El panadizo antracdides es una
variedad del sub-cutineo. Estd situado en la cara dorsal, y
con preferencia en la primera falange: es un verdadero fo-
rianeulo.

El verdadero panadizo sub-cutineo existe en la cara palmar
del dedo, en el tejido celular sub-cuténeo.

Las cawsas son contusiones, rozadurasy picaduras, suce-
diendo algunas veces al panadizo superficial.

Los sinlomas son los siguientes : dolores muy vivos, lanei-
nantes, tanto més intensos cuanto més profunda y espaciosa
es la inflamacion; hinchazon inflamatoria del dedo; rubicun-
dez y ardor de los tegumentos, y en algunos casos sintomas
generales febriles.

La ferminacion, si no se interviene activamente, es la su~
puracion. El pus se dirige al tejido celular sub-cutaneo, per-
fora la piel y eleva la epidermis para salir en seguida al ex-
terior.

Las complicaciones son graves. Ordinariamente, cuando se
trata de la tercera falange, la inflamacion llega hasta el pe-
riostio y el hueso; resultando una necrosis de la falangita,
que sostiene una supuracion interminable hasta que se eli-
mina el hueso. A consecuencia de esta eliminacion el dedo
queda mas corto.

Si el panadizo se presenta en la primera ¢ segunda falan-
ge, la inflamacion se propaga 4 la vaina tendinosay a las
articulaciones, pudiendo resultar una rigidez articular 6 un
flemon difuso por inflamacion propagada & lo largo de la
vaina del musculo, y consecutivamente, si se cura el enfer-
mo, una retraccion permanente de los dedos. El tendon puede
esfoliarse, en cuyo caso el dedo estard en extension perma-
nente, lo enal es muy incémodo y hay que recurrir general-
mente & la amputacion.

La gangrena es una complicacion terrible, manifestandose
desde el principio; se forman grandes escaras, y puestas al des-
cubierto las vainas tendinosas sufren alteraciones consecuti-
vag graves.
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Al prineipio reclama por frafamiento los medios que tienden
a la resolucion: por lo regular no producen resultados satis-
factorios, y es preciso lo még pronto posible incindir el punto
inflamado. Se debe dividir profundamente, teniendo siempre
cuidado de no abrir las vainas tendinosas. i la falangita estd
ya necrosada, cuando se ve al enfermo, conviene extraerla en
seguida por la abertura fistulosa, si estd movible. Estando to-
davia adherente hay que esperar algun tiempo, pues & veces
se corta y elimina solamente la extremidad de la falangita.

3. Panadizo profundo.—Afecfa las vainas tendinosas de los
dedos: sucede al panadizo subcutineo, 6 bien se desarrolla
primitivamente en este punto; las causas pueden ser una pi-
cadura, una herida 6 una quemadura.

Los fendémenos que se producen varian segun el dedo en—
fermo. 8i estén afectados el indice, el medioy el anular, se
detiene la inflamacion en la raiz de los dedos, y la enferme-
dad puede reducirse 4 esto: si contintia la inflamacion se
propaga al tejido celular de la mano para formar un flemon.
Cuando esta afectado el pulgar 6 el auricular, la inflamacion
se propaga con rapidez al tejido celular de las eminencias té-
nar ¢ hipoténar, y el flemon se desarrolla, de modo que se
puede decir que el panadizo del dedo pequeiioy el pulgar es
méis grave que el de los otros dedos. Esta diferencia es debi-
da & la disposicion de las vainas tendinosas. En efecto, se
sabe que las vainas de los tendones del pulgar y meifiique se
prolongan hécia las eminencias ténar ¢ hipoténar, mientras
rue las de los demés dedos no pasan de la primera falange.

Por lo demds, las consecuencias son las mismas que las del
panadizo subcutineo ecomplicado con inflamacion de las vai-
nas; en la mayor parte de los casos queda deforme el dedo.

El fratamiento es idéntico al del panadizo subcutaneo.
Cuando los huesos estin profundamente afectados, los tendo-
nes completamente esfoliados, las partes blandas engrosadas
é induradas, dejan incesantemente salir el pus por orificios
fistulosos, Necesitase 4 menudo recurrir 4 la amputacion,
porque el dedo es, no solamente inttil, sino tambien incémo-
do para el enfermo, que no puede seguir en sus quehaceres,
y se encuentra ademés expuesto & los accidentes que produce
una larga supuracion.

ENFERMEDADES DEL MIEMBRO SUPERIOR.




DUODECIMA PARTE.

ENFERMEDADES QUIRURGICAS DEL MIEMBRO INFERIOR.

ARTICULO PRIMERO.
ENFERMEDADES DII LA CADERA.

Comprendemos en la cadera el hueso coxal 6 innominado,
la parte superior del fémur, la articulacion coxo-femoral y las
partes blandas que los rodean. Estudiaremos las fracturas de
la pélvis, cuello del fémur y sus luzaciones en las lesiones
traumaticas; la cozalgia, en las inflamatorias.

Nada diremos de la arfpitis ni de la Aidrarirosis, porque
estas enfermedades en nada difieren de las que se encuentran
en las demés regiones; pero sf haremos motar que estn si-
tuadas profundamente y son de exploracion dificil. Cuando
en la articulacion hay un liquido, debe buscarse la tumefac-
cion en el pliegue dela ingle, que estd algo elevado al nivel
del triangulo de Scarpa, y por detras entre el isquion y el
trocanter mayor.

I.—FRACTURAS DE LA PELVIS.

La pélvis ge compone de cuatro huesos, log dos iliacos, el
sacro y el cocxis, formando por su relacion un conjunto tan
resistente, que es raro observar fracturas multiples de la pél-
vis, esto es, fracturas de todos estos huesos 4 la par. Semejan-
te lesion no puede producirse sino de resultas de una violen-
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cia exterior considerable, de un verdadero aplastamiento, y
en este caso debe atribuirse la gravedad del accidente ménos
4 la solucion de continuidad de los huesos que 4 las lesioness
a menudo muy extensas, de los érganos importantes conteni-
dos en la cavidad pelyiana.

Describiremos las variedades mas frecuentes, que son:
1.% fracturas dobles verticales de la pélvis; 2.% fracturas del
hueso iliaco (cresta, isquion, piibis y cavidad cotiloidea);
3.%, fracturas del sacro; y 4.%, fracturas del cocxis.

1.* Fracturas dobles verticales de Ia pélvis.—lstas fracturas
separan la pélvis en dos mitades: por delante, el trazo de las
fracturas ocupa ordinariamente la rama descendente del pli-
bis y ascendente del isquion; por detrés, el hueso iliaco Junto
4 su union con el sacro, habiendo algunas veces separacion
de la sinfisis sacro-iliaca.

La causa més comun es una caida sobre los piés, estando el
miembro inferior en extension; el choque se trasmite 4 la pél-
vis por el vastago rigido que forman los huesos de la pierna y
el fémur, estando asi violentamente separado un gran frag-
mento del hueso iliaco.

Los séntomas consisten en el acortamiento del miembro in-
ferior y la deformacion de la pélvis. Kl primero es producido
por la elevacion del fragmento pelviano, que por la violencia
que ha producido la fractura se dirige hicia arriba, sufriendo
al mismo tiempo un leve movimiento de bascula, que hace
salir su extremidad superior correspondiente 4 la cresta iliaca
hacia fuera y la inferior hacia dentro: hay pues alargamiento
de la pélvis al nivel de su circunferencia mayor y aproxima-
cion de las tuberosidades isquiaticas.

ElL diagndstico se conocerd palpando atentamente la cresta
iliaca y comparandola con la del lado sano, originando asi do-
lor en los puntos fracturados. Tendrise presente que en las
luxaciones del fémur, que ellas solas pudieran ser confundi-
das con esta fractura, es real y verdadero el acortamiento del
miembro inferior, mientras que en el caso que nos ocupa solo
€s aparente, pues el tubérculo mayor ha conservado sus rela-
ciones con la cresta iliaca y la espina iliaca anterior. Algunas
veces se percibiran la crepitacion y la movilidad anormal; en
fin, por el dedo introducido en el recto 6 la vagina se podrin
averiguar las modificaciones que ha dado la fractura & la res-
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pectiva posicion de las eminencias Oseas del estrecho in-
ferior. ¢

El prondstico es grave cuando hay una desviacion conside-
rable en la cavidad pelviana, 6 cuando existen esquirlas que
ban herido uno de los érganos alli contenidos, pues entonces
pueden desarrollarse abcesos de la pélvis; los nervios sacros
pueden tambien ser heridos, lo que da lugar 4 la paralisis de
los miembros inferiores.

El tratamiento se reduce & reponer en su lugar el fragmen-
to pelviano lo més posible y & mantener la reduccion, practi-
¢ando la extengion en el miembro inferior y la contra—exten-
gion 'en la axila. Se rodeara la pélvis con un vendaje de
CUErpo.

2." Fracturas del hueso iliaco.—a. Fracturas de la creste
iliace.—Son producidas por causas directas que obran con
suma fuerza: coz de caballo, paso de una rueda de carrua-
je, ete,

El fragmento puede presentar un voliimen mas O ménos
considerable; en general no hay desviacion; algunas veces se
observa una leve proyeccion hicia adentro. En el punto frac-
turado hay un dolor 4 la presion y un equimosis debido & la
accion del cuerpo vulnerante. Cuando no existe complicacion,
se puede, pues, vacilar entre una fractura y una simple con-
fusion; por lo comun en la fractura es mas dificil la marcha,
persiste mas tiempo el dolor y se puede algunas veces perci-—
bir la crepitacion dando 4 la cresta iliaca movimientos late-
rales,

El tratamiento es muy sencillo: dejar al enfermo en la cama
despues de haber sujetado la pélyis con un vendaje de cuerpo.

b. Fractura del isguion.—Producidas estas fracturas, co-
mo las anteriores, por causas directas, tales como golpes,
caidas sobre: las nalgas, se observan rara vez, Sus sinto-
mas son muy oscuros, y solo por la esploracion de la vagina
Y del recto, practicada con mucho esmero, puede llegarse en
ciertos casos 4 comprobar la desviacion del isquion, la movi-
lidad anormal y la crepitacion.

Basta que el enfermo permanezca acostado durante el tiem-
PO necesario para la consolidacion. :

¢. Fractwras del pubis.—Un cuerpo vulnerante, que actiia
directamente sobre el pubis, puede fracturar este hueso en
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diferentes puntos, ya al nivel de su cuerpo, ya al de su rama
descendente; en ciertos casos esta metido el pubis hécia
la cavidad pelviana, existiendo enfonces una fractura bila-
teral.

Compréndese que la vejiga y la uretra, que tienen en dm-
bos sexos relaciones tan intimas con la cara posterior del pi-
bis, sean heridas frecuentemente en las fracturas de este
hueso, lo que hace su prineipal gravedad. Se han visto es-
quirlas desgarrar la uretra, permanecer en el conducto y se-
carse en seguida por el meato ¢ por orificios fistulosos.

Los sintomas no estin bien graduados sino cuando es doble
la fractura; el cateterismo serd & menudo muy tutil para el
diagndstico. ’

Hay que aplicarse 4 no dejar subsistir ninguna desviacion,
porque los fragmentos viciosamente consolidados podrian
comprimir los érganos urinarios; en seguida se debe mante-
ner en cuanto cabe la reduccion durante la consolidacion;
mas como es muy dificultoso de obrar eficazmente sobre el
piibis, golo dando una buena posicion, variable segun los ca~
808, se puede esperar un resultado favorable.

d. Fracturas de la cavidad cotiloideq.—Cansadas con fre-
cuencia por una caida sobre los piés, presentan muchas varie-
dades: ya el borde superior, la caja de la cavidad cotildidea,
esta separada del resto del hueso, en cuyo caso hay frecuente-
mente luxacion concomitante del fémur; ya el fondo dela
cavidad presenta muchas fisuras estrelladas; ya, en fin, la
cabeza del fémur, hundiendo la cavidad cotiloidea, penetra
en la pelvis.

Cuando existe dislocacion del fémur, y por consiguiente
acortamiento del miembro inferior, la crepitacion, toda vez
que puede percibirse, es el mejor signo que pueda hacer dis-
tinguir esta fractura de una simple luxacion coxo-femoral.

Debe reducirse si la cabeza femoral ha abandonado la ca-
vidad cotiloidea, y sujetar el enfermo al reposo, practicando
la extension, si se teme que se reproduzea la dislocacion.

3.° Fractura; del sacro.—Solo se posee un cortisimo ni-
mero de casos: son debidas & una causa directa 6 & la accion
de un proyectil. Como el trazo de la fractura es ordinaria-
mente transversal, el fragmento inferior se mueve y forma
eminencia en el recto; se puede percibir la desviacion intro-
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duciendo el dedo en el intestino; por el mismo modo explo-
ratorio se siente algunas veces la crepitacion.

Nos limitaremos 4 sehalar las fracturas verticales del sacro,
que son escasisimas, y de las cuales ha hecho un estudio es-
pecial el doctor Voillemier. (Clinica quirirgica, 1862.)

4.° Fracturas del coexis.—Sucede & una caida sobre las
nalgas, y de cualquiera manera son poco frecuentes, por-
que el cocxis por su movilidad suele sustraerse 4 la accion de
1a causa vulnerante. Recondcense como las anteriores por el
tacto rectal.

En la mujer pueden fener como las del sacro un inconve-
niente bastante grave, el de angostar el estrecho inferior, po-
niendo asf un obsticulo al ‘parto, cuando el fragmento des-
prendido del recto del hueso se ha consolidado en una posicion
defectuosa.

FRACTURAS DEL CUELLO DEL FEMUR.

.

II.—FRACTURAS DEL CUELLO DEL FEMUR.

Exdmen del enfermo.—Por la vista ohservard el alumno la rotacion
del pie hdcia fuera y el acortamiento del miembro. Al efecto deberi es-
tar acostado el enfermo en una cama con las piernas juntas y simé-
tricamente situadas respeeto & las espinas iliaeas. Por la medicion
apreciard el yrado del acortamiento. Por la presion producird un do-
lor vivo en el trocdnter mayor 6 la insercion del psoas. Por la palpa-
cion v los movimientos dados al miembro inferior sentird algunas ve-
ces la erepitacion; pero nunca deberd buscar este sintoma por temor de
destruir el engranaje de los fragmentos, perdiendo asi una probabi-
lidad favorable de consolidaeion. El exdmen funcional le hara conocer
la impotencia del miembro en casi todos los casos.

Variedades. —Distinguense fres especies de fracturas del
cuello del fémur; una que tiene lugar en la articulacion mis-
ma por dentro de la insercion de la cipsula fibrosa en el fé-
mur, fracture intra-articular; otra fuera de la capsula en la
union del cuello del fémur con los frocanteres, fractura es-
tra-articular, que contra la opinion de Malgaigne la consi-
deran como la mis frecuente la mayor parte de los autores.
Se obgervan tambien fracturas mistas, que son las que se pre-
sentan parte en la articulacion y parte fuera de ella.

La fractura intra-articular, llamada tambien infra-capsu-
lar, se dirige generalmente hicia abajo y hécia fuera, mien~
fras que la: fractura extra-articular ¢ extra-capsular se dirige
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hicia abajo y hécia dentro. La fractura del cuello del fémuy
es conminuta algunas veces, y puede tambien estar acompa-

s nada de la fractura del trocantep
mayor.

Causas.—1." Causas ocasionagles.
—En casi todos los casos la causa
de la fractura del cuello del fémur
es una caida sobre el trocanter ma-
yor. Algunas veces se observa 4
consecuencia de una caida sobre lag
rodillag 6 los piés, y muy rara vez
se produce por contraccion mus-
cular.

2. Causas predisponentes.—To-
das las enfermedades del tejido dseo
pueden afectar el cuello del fémur
v predisponer # las fracturas. Pero
las principales causas predisponen—

; T tes son el sexo y la edad. En efecto,
Fig. 417, —Variedadez de fracturas

del cuello dal fémur, se observa que estas fracturas son
1. Cuerpo del fémur—2. Cabeza.— mas frecuentes en la mujer,. cuyo

3. Linea indieante de la fractura : - i 3 5

intra-artienlar —4, Trocdnter ma-  tPOCANTEr mayor es mas prominente

T ctuna ntresenanaeante d¢ 0ne el del hombre. Esta promi-

nencia no es determinada, como
ciertos autores suponen, por la mayor longitud del cuello,
que es igual en los dos sexos, sino por las grandes dimensio-
nes del didmetro transversal de la pélvis. La edad ejerce gran-
de {influjo en la frecuencia de estas fracturas, que se presen-
tan principalmente despues de los 45 ¢ 50 afios. Se sabe, en
efecto, que hécia la primera de estas edades el tejido del cue-
llo del fémur sufre una rarefaccion interna, que progresa &
medida que avanza la edad; esta rarefaccion puede adquirir tal
grado, que el cuello del fémur se transforme algunas veces
en una pared 6sea muy delgada, con un condueto medular,
como los huesos largos. En estos casos es cuando se han visto
principalmente fracturas de esta especie, producidas por la
contraceion muscular,

Desviaciones.—En algunos casos se observa la penetracion
del cuello del fémur en el trocanter. La fractura es algunas
veces conminuta; pero en la mayor parte de los casos la des-
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viacion es como sigue: si no se ejerce ninguna acecion sobre
el fragmento superior, este queda inmdvil en la cavidad co-
tildidea; el fragmento inferior experimenta una separacion
en sentido de su longitud, que determina un acortamiento y
una desviacion por rotacion. La primera es producida prin-
cipalmente por los musculos gliteo medio, gliteo menor,
tensor de la fascia lata y, de un modo accesorio, por cuantos
misculos se extienden desde los huesos de la pélvis al miem-
bro inferior. La segunda especie de desviacion, rotacion hé-
cia fuera, se produce particularmente por los musculos rota-
dores externos: psoas iliaco, piramidal, géminos, obturadores,
cuadrado, y accesoriamente por el gliteo mayor, las fibras
posteriores del menor y medio y los
adductores. Nelaton niega la accion
de los'musculos en esta desviacion
(fig. 418).

«Si se acuestan los enfermos,
»dice, en dectibito dorsal sobre un
sentarimado, estando-suspensa toda.
»eontraccion musecular, se ven en
»seguida colocarse en la rotacion
shacia fuera los dos miembros in-
»feriores.» listo precisamente es lo
(que 2xplica la accion de log miscu-
los, porque si tenemos la facultad
de no contraer estos drganos, su to-
nicidad no depende de nuestra vo-
luntad ; ahora bien, siendo los !
miisculos rotadores externos MAS 7 e dor senle mol tnme 2"

numerosos gque los interno ralen- 1. Cuerpodel fémur.—2, Cabeza. —
9 SRR, ) S 3. Borde fracturado del frag-

FRACTURAS DE CUELLO DEL FEMUR.

do por consiguiente mayor su toni-  mentointerno. —4, Superficis frac-
e s Nagn e A turada del fragmento inferior, que
'Clddd, deben dlI'lg’ll'SB los miembros ha sufrido un movimiento de%’o-

tacion hdcia aluern.

€n rotacion hacia fuera.

Nelaton dice tambien que los musculos rotadores no pue-
den producir la desviacion porque estin relajados. Creemos
que nadie haya pensado decir, que en la fractura de la cla-
vicula estin relajados los musculos pectoral mayor y menor y
gran dorsal que llevan el fragmento interno hacia dentro;
€stos musculos estin mias cortos, es verdad, pero es en
virtud de su fuerza tonica: en esta explicacion parece como
FORT.—PAT, QUIR.—TOMO IIL 22
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que queda olvidada completamente la tonicidad muscular.

En fin, Nelaton y Brun dicen que los miusculos no pueden
producir esta desviacion, esta rotacion, suponiendo necesa-
riamente un centro de movimiento. Asi que para estos auto-
res, estando roto el brazo de palanca representado por el cue-
Ho del fémur, la trasmision de la fuerza al centro del movi-
miento 116 es de ningun modo posible. s cierto que el cuello
del fémur esth fracturado; pero como el centro del movimien-
to no estd ya en la articulacion, sino en la fractura, y como
todos los misculos rotadores se insertan por su punto movi-
ble fuera de la fractura, se comprende que pueden dirigir el
fragmento inferior en rotacion externa.

Por lo demés, ;edmo desconocer en estas desviaciones Ja
accion muscular, cuando se admiten en las demés fracturas?
La extension de estas dislocaciones son muy variables. Pue-
den faltar cuando hay fractura con penetracion, ¢ bien cuan-
do los tejidos fibrosos permanecen intactos al rededor de la
fractura. Si, por el contrario, estin desgarrados, puede haber
un acortamiento de 10 centimetros. Las desviaciones depen-
den por lo tanto de la mayor 6 menor lesion de los tejidos
fibrosos que rodean el cuello. No debe olvidarse que el perios-
tio de esta parte del esqueleto puede fener 4 6 5 milimetros
de espesor.

Sintomas.—Se cbservan los sintomas comunes & todas las
fracturas; dolor, impotencia del miembro, crepitacion; y come
gintomas particulares de este género de fractura, se nota el
acortamiento del miembro y la rotacion hécia fuera.

Bl dolor se presenta las mas veces en el trocanter mayor, y
otrag hécia la insercion delntiseulo psoas, exasperédndose al
menor movimiente. Puede no ser muy agudo y aun faltar
completamente.

La dmpotencia del miembro, casi constante, falta algunas
veces y pueden andar los enfermos. Este caso excepcional no
se observa sino cuando hay engranaje muy intimo de.los
fragmentos.

La crepitacion es confusa y falta con frecuencia. Esta es la
razon por que es imprudente buscarla cuando no es muy faeil
obzervarla.

El aeortamiento no es constante. Cuando existe puede va-
riar desde 1 & 10 centimetros.
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La #ofacion del miembro inferior Adeia {{f'ww, fendmeno
easi constante, falta en algunos casos, y pueden verse fractu-
rag del cuello del fémur con rotacion hécia dentro de la punta
del pié; pero esto es raro. ‘

Esta fractura presenta un sintoma egpecial; consiste en la
produccion de un vivo dolor en el cuello del fémur cuando se
empuja el miembro inferior hacia el tronco abrazando la
planta del pié con la mano.

Por filtimo, ofro gintoma bastante difieil de observar, y par-
ticular de las fracturag del cuello del fémur ;que ge producen
gin penetracion, es la disminucion del arco de etreulo produci-
do por el trocinter mayor cuando se hace ejecutar al miem-
bro inferior movimientos de rotacion sobre su eje. Comprén-
dese, en efecto, que cuando no hay fractura el troeinter ma-
yor describa un arco de circulo més considerable durante sus
movimientos.

Prondstico, curso y terminacion.—La consolidacion de estas
fracturas se efectiia con lentitud. Dos meses y & veces més
gon necesarios para esta consolidacion. La fractura intra-ar-
ticular termina frecuentemente por una pseudartrosis. Mucho
ge ha discutido.zobre las causas de esta falta de consolidacion.
De todas las diversas opiniones emitidas por los autores acerca
de esto citaremos las siguientes: falta de nutricion del frag-
mento superior, acumulo de serosidad en la articulacion y
falta de coaptacion de log fragmentos. Esta 1ltima nos parece
la més racional. No es raro ver estas fracturas acarrear la
muerte, porque se manifiestan sobre todo en las personas an-
clanas, cuya salud se altera & consecuencia de la larga estan-
cia en la cama. Se ve, en efecto, enflaquecer 4 los enfermos
por las alteraciones digestivas y formarse escaras mas ¢ mé-
nos numerosas en las partes comprimidas por la cama.

Diagndstico.—Cuando existen todos los sintomas enumera-
(dos més arriba no es posible desconocer una fractura del cue-
llo del fémur; pero como pueden faltar muchos de ellos aisla-
damente ¢ 4 la par, puede presentar el diagndéstico en ciertos
cazos grandes dificultades.

No se puede confundir una fractura con una luxacion, te-
niendo ésta sintomas particulares y caracteristicos. A veces es
imposible distinguir la fractura de una contusion, porque la
contusion de la cadera presenta en ocasiones todos los sinto-
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mas de la f‘ract..ura del cuello del fémur, hasta con un acorfa-
miento aparente. Cualquier cirajano sabe cuén dificil es medir
exactamente la longitud de los miembros inferiores. En estos
casos dudosos el mejor partido que puede tomarse es dejar
en reposo al enfermo; porque sies una contusion bastan al-
gunos dias para curarla, mientras que si es una fractura no
se notard mejoria.

No es suficiente saber que hay fractura, sino que es preciso
distinguir la fractura intra-articular de la extra-articular. La
primera puede reconocerse en algunos casos por las ecircuns-
tancias signientes: se observa casi siempre en las personas
ancianas & consecuencia de leves causas y estd por lo regu-
lar acompaifiada de una desviacion poco considerable; nunca
se ve en esta fractura equimosis al rededor de la cadera, como
sucede en la fractura,extra-articular. Malgaigne ha resumido
en la tabla siguiente estos caractéres diferenciales, que damos
como los ha expuesto este autor, si bien reconocemos que &
pesar de su aparente exactitud es las mas veces imposible el
diagnostico.

Fracturas recientes.

FRAOTURA EXTRA~CAP3ULARES.

Caida sohre los piés 6 las rodi-
llas, separados hécia fuera;
caida sobre las nalgas.

Ninguna hinchazon ni equimo-
sis.

Dolores que residen hécia la in-
sercion del musculo psoas ¥y
que se irradian 4 veces hasta
la rodilla.

Acortamiento, algunas veces nu-
lo desde luego, y que sobre-
viene stibitamente al cabo de
algunas semanas.

Acortamiento limitado lo mas
4 3 centimetros.

El gran trocdnter intacto, apro-
ximado 4 la linea media, en
una extension igual al acor-
tamiento.

El gran trocdnter desaparecido
do en la apariencia.

FRACTURAS INTRA-CAPSULARES.

Choque directo, como una coz
de eaballo, sobre el gran tro-
cinter.

Grande equimosis en la nalga.

Dolor vivo 4 la presion en el
gran trocanter.

Acortamiento inmediato, ape-
nas capaz de aumentar en los
dias siguientes.

Acortamiento que varia delé
6 centimetros.

El gran trocinter aplastado en
suvértice, ménos elevado por
tanto, y apenas aproximado &
la eresta iliaca. ;

El gran troecénter més salien-
te y que deseribe mayores ar-

cos de eireulo que el del lado

sano.
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El fémur, enfre el vértice del
trocanter y el condilo exter-
no, conserva su longitud nor-
mal.

Ninguna desviacion ni movili-
dad del gran trocdnter

El fémur parece acortado si se
mide desde el cdndilo externo
hasta el vértice del trocdnter
mayor.

El fragmento trocanterine, al-
gunas veces desviado héeia
atrds 6 hécia delante, ya fijo
y remedando la cabeza del fé-
mur luxado, ya movible y
capaz de dirigirse en todos
sentidos.

Fracturas antiguas.

Marcha inedmoda por mucho
tiempo é imposible sin apoyo
extrafo.

Acortamiento que se aumenta
4 la larga y puede asi doblar
de extension.

Salida del troednter acrecenta-
da al parecer y disminunida en
realidad.

Adelgazamiento progresivo del
miembro.

Movimientos voluntarios nulos

Marcha prontamente segura y
firme.

Acortamiento apenas capaz de
anmentarse algo en algunos
casos, y que en general per-
manece siempre igual.

Salida del tfroeéanter siempre
mis considerable.

Nutrieion del miembro conser-
vada, v "
Movimientos voluntarios casi

en la articulacion coxo-femo-
ral, y verificados todog en la
region lumbar.

enteramente ejecutados en la
articulacion coxo-femoral.

Tratamiento.—Cuando hay desviacion es facil reducirla vol-
viendo hécia adelante la punta del pié y ejerciendo traccion
en el miembro.

Es dificil mantenener la reduccion. Muchos cirnjanos em-
plean los aparatos de extension continua estirando del pié
mediante un peso gostenido por una cuerda en una polea; en
estos aparatos hace la contra-extension una sibana pasada
entre log muslos por debajo de la pelvis. Todos estos medios,
cualquiera que sea su fuerza, son defraudados por la contrac-
cion muscular, y en la mayor parte de los casos es preferible
no emplearles. Diremos otro tanto del doble plano inclinado,
cuyo uso va casi siempre seguido de un acortamiento consi-
derable. El tratamiento mas sencillo y que da mejores resul-
tadog consiste, practicada ya la reduccion, en colocar el
miembro en una gotiera y dejarle en la més completa inmovi-
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lidad despues de haber vuelto la punta del pié hacia delante.
En ocasiones es mejor recurrir 4 la gotiera de Bonnet, que no
abraza solamente el miembro fracturado, sino tambien el
cuerpo del enfermo,

Vg

N T 7Y /N

Fig. 419.—Gotiera de Bonnet,

\

Una regla de conducta, que el cirujano no debe olvidar ja-
més en las personas de edad avanzada, es hacerles andar con
muletas tan pronfo como sea posible, 4 riesgo de una pseudar-
trosis, para evitar la debilidad, las escaras y demés causas de
nmuerte que se observan en estos enfermos.

III.—LUXACIONES DEL FEMUR,

Division.—La cabeza luxada del fémur estd puesta en rela-
cion con todos los puntos del contorno de la cavidad cotilbi-
dea. No se pueden describir todas las variadas posiciones que
la cabeza del fémur puede ocupar; puede decirse, sin embar-
2o, que existen tres especies de luxaciones que sé encuentran
con mucha mas frecuencia que las demés, y son la Zuzacion
tlio-pubiana, isquio-pubiana & ilio-isquidtics.
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Fstos nombres se recuerdan ficilmente, pues son los mis-
mos que sirven para designar las tres escotaduras, anterior,
inferior y posterior, que se hallan en el borde cotildideo. Iis-
tas denominaciones parecen preferibles & las de luxaciones
hécia abajo, hécia arriba, hacia dentro y hécia fuera. Ade-
mas de las tres especies precedentes, describiremos tambien
la luxacion isguidtica, entrando asi en la clasificacion adop-
tada por Nelaton.

Veremos que estas luxaciones pueden presentar muchas
variedades. La disposicion del borde cotiléideo no permite la
formacion de una luxacion incompleta, sino en casos excep-
cionales.

Causas y mecanismo.—Estas luxaciones solo se producen
por la influencia de movimientos muy exagerados G violen-
cias exteriores muy considerables; caida de un sitio elevado,
derrumbamiento, efe.

1°  Luaacion ilio-pubiana.—Esta luxacion se produce
cuando en el momento en que obrala accion exterior el
muslo esta en la abduceion y rotacion hécia afuera. La ca-
beza del fémur se dirige hicia adelante, oprimiendo la parte
anterior de la cipsula que se desgarra, y generalmente le-
vanta las partes blandas del pliegue de la ingle y sale por la
escotadura ilio-pubiana, para colocarse fuera de la eminen-
¢ia ilio=pectinea. Se comprende que la impulsion del choque,
el peso del cuerpo y la direccion de la violencia exterior ten-
gan alguna influencia en la extension de la desviacion, ¥
que elevada la cabeza del fémur por el psoas iliaco pueda pe-
netrar en la pélvis, estando puesto a caballo el cuello sobre la
rama horizontal del piibis.

2.° _ Luzacion isquio-pubiana.—En un movimiento forzado
de abduecion determina la cabeza del fémur la tension de la
parte inferior de la capsula, que se desgarra; abandona la ca-
vidad cotiloidea, sale por la escotadura isquio-pubiana y se
coloca en el agujero oval it obturador. El trocanter mayor se
dirige hacia afras.

3.°  Luzacion isquidtica.—La cabeza femoral esta sifuada
en la base del isquion; el trocanter mayor se dirige hacia de-
lante. Prodiicese durante un movimiento exagerado de flexion
del muslo sobre la pélvis.

4°  Luzacion ilio-isquidtica.—Esta luxacion se produce en
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un movimiento forzado de adduecion, dirigiéndose el muslo
hécia adentro y pasando por delante de el del lado opuesto al
cual eruza. Iin este movimiento, acompanado casi siempre de
la rotacion hacia dentro, la cabeza del fémur oprime la parte
posterior de la eapsula fibrosa que desgarra, y sale por la esco-
tadura ilio-isquiftica. Cuando la flexion del muslo es poco
considerable, la cabeza del fémur se dirigird héacia atras y
hacia arriba en direccion de la fosa iliaca externa, y se ten-
dré una luxacion ilio-isquiAtica, variedad ¢Zaca; sila flexion
estd muy graduada, la cabeza se dirigird directamente atras,
hacia la escotadura sacro-ciatica, y resultard la variedad
sacro-cidtica.

Sintomas.—Basta saber lag nuevas relaciones que contrae la
cabeza del fémur, y conocer la disposicion anatémica de la re-
gion, para comprender los sintomas.

1."  LZuwacion ilio-puwbiane.—De la posicion de la cabeza
por delante de la eminencia ilio-pectinea resultan la presen-
cia de un tumor en la ingle, la depresion de la nalga y me-
nor eminencia formada por el gran trocénter, el acortamien-
to del miembro de 1 4 3 centimetros, la posicion fija del
miembro en la extension, la rotacion hécia fuera y un poco
en la abduccion y la imposibilidad de hacer ejecutar al miem-
bro movimientos de addueccion y rotacion hécia dentro (/figu-
ra 420).

2.° Luzacion isquio-pubiang.—Estando colocada la cabeza
del fémur en el agujero obturador, deprime las inserciones
inferiores de los miseulos gliteos, y se produce un tumor
formado por la cabeza del hueso en la parte superior é interna
del muslo, depresion de la nalga y menor eminencia del gran
trocAnter, descenso del pliegue gliteo correspondiente al gran
gliteo, flexion, abduecion y rotacion del muslo hécia afuera,
alargamiento de 3 & 5 centimetros, imposibilidad de hacer
ejecutar al miembro la adduccion, la rotacion hiecia dentroy
la extension.

3.°  Luzacion isquidlica.—Los sintomas difieren un poco
de los anteriores: la cabeza del fémur descansa sobre el is-
quion, siendo mas prominente el gran trocanter; el muslo
estd en ligera flexion, en la abducecion y rotacion hécia den-
tro; el miembro estd algo alargado; la rotacion hécia fuera y
la abduccion son imposibles.
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4.° ZLuzaeion ilio-isquialica.~—La cabeza dirigida hacia
atrds determina los sintomas siguientes: tumor en la nalga,
formado porla cabeza del fémur; pliegue gliteo elevado,
comotam bien el trocinter mayor, aunque es menos prominen-

Fig. 420,—Luxacion ilio-pubiana (hicia adelante), Se ve que la cabeza del fémur forma
tumor en Ja ingle,

te que en el estado normal; ligera flexion del muslo, adduc-
cion y rotacion hacia dentro; acortamiento del miembro; ab-
ducecion y rofacion hacia fuera imposibles (fig. 421).

En la variedad ilizce es mayor el acortamiento y la cabeza
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del fémur esth elevada, mientras que en la variedad sagera-
cuilica es menos considerable el acortamiento.

Diagndstieo.—No se confundi-
rd4 una lugacion del fémur con
una fractura del cuello, compa-
rando’ los sinfomas de una y
ofra. En efecto, no podra haher
perplejidad sino por una fractura
con rotacion del pié hicia den-
tro, lo que es excepcional, 6 por
una luxacion con rotacion hi-
cia fuera: en el primer caso se
podré creer en una luxacion ilio-
isquiatica, aunque disiparia to-
das lag dudas la falta ¢ la pre-
sencia de la cabeza femural en
la fosa iliaca, y en el segundo
caso una luxacion ilio-pubiana
podrd aparentar una fractura,
aunque aquf tambien se perci-
biria la cabeza del fémur en el
pliegue de la ingle,

Prondstico.—Iis grave, porque

la causa que produce la luxa-

O o gy o lsuidtiea — oion puede dar origen 4 otras

lesiones al mismo tiempo. Al-
gunas veces se observan luxaciones del fémur que son ir-
reducibles. Generalmente despues de cuarenta dias presenta
la reduccion sérias dificultades, siendo impracticable en al-
gunus casos. Cuando persiste la desviacion resultan graves in-
convenientes bajo el punto de vista de los movimientos del
miembro inferior; el andar se hace dificil, y aun algunas ve-
ces completamente imposible.

Tratamiento.—Desde que se ha recurrido al cloroformo para
reducir estas luxaciones se emplea muy poeca fuerza de ex-
tension; pero debe recordarse siempre que es peligroso abusar
de la accion del agente anestésico. La ezfension se efectia por
medio de ligaduras que se fijan al muslo: un lazo colocado en
el pliegue de la ingle y que se sostiene sobre el isquion y la
espina iliaca del lado enfermo, ejerce la contra extension. En
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el momento en que por las tracciones se ha separado la cabe-
va del fémur, se verifica algunas veces espontineamente la
coaptacion. :

Para facilitar la separacion de la cabeza se ha propuesto
adaptar un lazo que abrace la parte superior del muslo, & fin
de ejercer una traccion atravesada y atraer la cabeza del fé-
mur hacia fuera.

Fl procedimiento de Després, que ha dado buenos resultados
algunas veces, €s el siguiente: se coge entre las manos el mus-
lo del lado luxado, se dobla sobre la pelvis y se 1€ pone al mis-

Fig, 422, —Procedimisnto de Després, padre, para la reduccion de las luxaciones
ilio-isquidticas del fémur.

mo tiempo en la adduceion; entonees se lleva el muslo con ra-
pidez en abduccion imprimiéndole un movimiento de rotacion
hécia fuera ( fig. 422).

IV.—CoxALGIA.

Exdamen del m:{ermo.—Ei discipulo examinard con la vista la hincha-
zon de la caderay la depresion de las partes blandas, la funcion de~
fectuosa del muslo que se pone en la adduccion y rotacion hicia den-
tro, la elevaeion de la pelvis por el lado correspondiente d la lesion, el
ensillamiento de 1a region lumbar, y en un periodo mas avanzado ori-
ficios fistulosos conseeutivos 4 ahcesos abiertos espontdneamente.
Por la palpacion apreciard la pastosidad de las parfes blandas, ¥
despues la fluctuacion, si se forman colecciones purulentas. Por la
presion producird dolor. Por la medicion metodicamente practicada




318 ENFERMEDADES DEL MIEMBRO INFERIOR.

reconocerd la longitud del miembro y juzgara si el acorfamiento es
aparente o real. Dando movimientos al muslo verd que la pelvis los
sigue todos, al paso que estin libres del lado opuesto. Interrogando
al enfermo, 6 4 sus padres & se trata de un nino, se informara sobpe
sus antecedentes, ¢l prineipio de la enfermedad y su curso; sabrd que
ha habida desde luego un dolor en la rodilla. Por el exdmen funcional
descubrira el debilitamiento de los miembros y la elaudicacion 6 cojera,

Siendo doloroso el exdmen y prestandose mal los nifios, en 1os cua-
les se observa especialmente la eoxalgia, casi siempre habrd que acu~
dir al cloroformo, .

La cozalgia esel tumor blanco de la articulacion coxo-
femoral. Merece una descripeion separada por causa de cier-
tas particularidades que se encuentran en ella. Es preciso, sin
embargo, estudiar log tumores blancos en general, sise quie-
re conocer enteramente la coxalgia.

Anatomia patolégica.—Se notan aqui, lo mismo que en to-
dos los tumores blancos, lesiones del cartilago, de la sustancia
Osea, de la sinovial y de las partes préximas. Los huesos
estan inflamados, cariados; los cartilagos, adelgazados y ul-
cerados, desaparecen al fin completamente; la sinovial se cu-
bre de fungosidad. Las partes blandas estin infiltradas, in-
duradas, tumefactas; los muasculos contraidos. Ademas se ob-
serva en la coxalgia el deterioro de la parte superior de la
cabeza del fémur y de la mas elevada de la cavidad cotiloidea;
resultando un acortamiento del miembro sin luxacion, debido
4 esta especie de desgasle de la cavidad cotiloidea. La lesion
de la parte superior de esta cavidad puede ser considerable:
por otro lado, la chpsula puede estar desgarrada en su union
con el hueso innominado, de donde resulta una verdadera lu-
xacion espontanea de la variedad iliaca, dirigiéndose la ca-
beza del fémur hicia la fosa iliaca externa. El fondo de la ca-
vidad cotiloidea estd algunas veces completamente cariado;
en la pelvis se forman abcesos, habiéndose visto pasar la ca-
beza del fémur 4 esta cavidad. Como en todos los tumores
blancos, hay pus en la articulacion, forméndose abcesos que
se abren y quedan fistulosos.

El mecanismo por el cual se opera la desviacion de la cabe-
za femoral ha dado mirgen 4 muchas teorfas. Se ha creido
que la tumefaccion del rodete adiposo que ocupa el fondo de
la cavidad cotiloidea podia apartar la cabeza del fémur. La
misma opinion se ha emitido acerca de los derrames de sero-
sidad que en ciertos casos distienden los ligamentos y alejan
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las superficies articulares. Finalmente, es probable que la
destruccion del borde de la cavidad cotiloidea, segun esth mas
& menos marcado en tal 6 cual punto, explica en parte la di-
reccion que sigue la.cabeza femoral en su geparacion.

Causas.—Son las mismas que las de todos los tumores blan-
cos, escrifula, renma, ete., sucediendo en ciertos casos al sa—
rampion, la escarlatina, la fiebre tifoidea. La coxalgia es muy
comun, especialmente en los nifios y adolescentes, y mas
rara en la edad adulta. Una caida sobre la region del gran
trocinter determina generalmente la aparicion de la coxal-
gia en los ninos predispuestos.

Sintomas y curso.—El curso es lento: le examinaremosen el
principio y periodo de estadio.

1.° Principio.—La enfermedad empieza por el dolor ¥
la incomodidad en los movimientos. El dolor es vago du-
rante cierto tiempo, se presenta en el pliegue de la ingle ¥y
<e observan irradiaciones algunas veces. En cuanto 4 la inco-
modidad en los movimientos consiste en la claudicacion poco
manifiesta: los enfermos arrastran la pierna y se cansan muy
pronto. Estos tnicos sinfomas pueden ya suponer la existen-
cia de la coxalgia. Si llegado este caso se coge el muslo del
lado enfermo, se puede ya ver que no efectia todos sus movi-
mientos normales: la pelvis le sigue en todas las oscilaciones
que se le imprimen; hay rigidez articular, determinada por la
infiltracion é induracion de los tejidos que rodean la articula-
cion y por la contractura muscular.

92.° Pperiodo de estadio—Cuando la coxalgia dura algunas
semanat 6 algunos meses, se confirman todos los sintomas,
habiendo sintomas locales funcionales, dolor y alteracion en
los movimientos; sintomas locales fisicos, posicion del miem-
bro, pastosidad de la region enferma, formacion de abcesos y
fistulag, 4 menudo luxacion espontanea, que produce el acor-
tamiento del miembro y aplanamiento de las partes blandas
de la region del muslo; y por ultimo, sintomas generales, que
son producidos por la supuracion, los progresos de la diatesis
escrofuloga, ete.

Fl dolor, que hemos sefialado en la cadera, progresa y €s
més 6 ménos vivo; en algunos casos, especialmente al princi-
pio, la articulacion enferma no es dolorosa, y el paciente
solo se queja de un dolor simpético en la rodilla. Hemos vis-
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to, hablando de los tumores blancos en general, que es muy
difieil explicar este dolor simpético. Pero conviene retener
que este dolor de larodilla es en un todo caracteristico de la
coxalgia.

La claudicacion aumenta en términos de no poder andar
los enfermos al cabo de cierto tiempo, el cual es muy wvaria-
ble, dependiendo de la lesion multitud de circunstancias di-
ficiles de determinar.

La posicion del miembro es especial pasando algun tiempo,
¥y principalmente cuando el enfermo ha estado en cama algu-
nas semanas. El muslo se pone en adduccion y rotacion hacia
dentro, aun cuando no haya luxacion.

La punta del pié esth vuelta hcia dentro. En la ingle exis-
te un pliegue, un hundimiento considerable. Es imposible
poner el miembro en otra posicion; si se quiere forzar el mo-
vimiento se ve & la pelvis inclinarse de este lado.

Ista posicion del miembro precede & la luxacion esponti-
nea. Se explica por el predominio de los musculos adductores,
por el peso del miembro y de las ropas de las camas, acostéin-
dose el enfermo casi siempre sobre el lado sano. Su causa in-
mediata es la siguiente: la cabeza del fémur es rechazada del
fondo de la cavidad cotildidea por el derrame ylas fungosida-
des; resiste la cApsula fibrosa, pero como es més solida por
delante y ahajo, la cabeza del fémur la distiende por atris y
arriba, lo que da lugar & que el cuerpo del fémur tome nece-
sariamente la posicion que acabemos de indicar.

En el punto enfermo se presenta cierto grado de pastosi-
ded;lanalga esth algun tanto prominente y por lo regular re-
dondeada; siendo dificil observar & primera vista la presencia

del gran trocinter. Entre esta eminencia y el isquion por
una parte, y en el tridngulo de Scarpa por otra, hay cierto
grado de tumefaccion que es algo dolorosa. Luego se forman
@beesos, que se abren cerca de la articulacion. Las aberturas
de estos abcesos frios quedan fistulosas.

Despues se presenta la luzacion del fémur, y se observa
que casi siempre es una luxacion ilio-isquidtica: la cabeza
estd situada en la fosa iliaca externa ¢ en la escotadura sacro-
ciatica. Ya hemos visto que esth determinada por un derra-
me articular, el desarrollo de fungosidades y el deterioro de
la parte superior de la cavidad cotiloidea.

—
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Cuando existe esta luxacion se unen los sintomas de la lu-
xacion ilio-isquidtica 4 los de la coxalgia, pudiéndose perci-
bir la cabeza del fémur en la region glitea.

La luxacion produce un qcorfamiento real del miembro in-
ferior, como en la luxacion traumética, que es tanto més
mareado cuanto méas elevada estd la cabeza del fémur.

Produicese tambien un aplanamiento de las partes blandas.
Este sintoma, que no ha indicado nadie, & nuestro entender,
es generalmente muy manifiesto. Bl muslo estd mas grueso
que el del otro lado; debajo de la ingle hay una eminencia
grande y diferente de la tumefaceion que ya existia ydla
cual ge junta. Este sintoma es facil de concebir, recordando
que el hueso del muslo ha efectuado un movimiento ascen-
gional mientras que las partes blandas de la region interna
se han encogido solamente.

Terminacion.—Rara vez cura la coxalgia en el primer pe-
riodo. En algunos casos se detiene en el periodo de estadio, y
entonces termina la enfermedad por anquilosis. Las mas ve-
ces sigue su curso, se establece una supuracion, y se forman
fistulas euyo flujo debilita con més 6 ménos rapidez al enfer-
mo, que esth expuesto 4 todas las probabilidades de muerte
por supuracion de log huesos.

Diagndstico.—Se puede confundir la coxalgia con una ca-
ries & una necrosis del gran trocénter, del izquion y dela
cresta iliaca; pero en estasJesiones no se observa acortamien-
to del miembro, y log movimientes articulares son libres. Lo
mismo sucede en la sacro-cozalgia.

En el diagnobstico de la coxalgia es preciso distinguir dos
periodos, segun que haya 6 no luxacion espontinea; esta ul-
tima es ménos frecuente de lo que generalmente se cree.
Puede conducir & error el acorlamiento aparente, que setoma
por otro real. Me explicaré:

1. Cuando el acortamiento es real puede verse que el
gran trocnter estd proximo & la cresta iliaca, que el espacio
situado entre esta y el maleolo externo es mds pequeiio y que
la parte superior del gran trocinter traspasa una linea que
va desde el isquion & la espina iliaca.

2. El acortamiento aparente depende de mmuchas causas.
@. La contraccion de los musculos determina una inclinacion
de la pélvis, de modo que laespina iliaca del lado enfermo es-
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ta en realidad més elevada: esto es una causa de acortamien—
to aparente; es preciso pues asegurarse, cuando se mida, de
que las dos espinas estin al mismo nivel. 4. Habiendo rigidez
en la articulacion enferma, el enfermo suple sus movimien-
tos por una especie de corvadura de compensacion de la parte
inferior de la columna vertebral; la pélvis estd vuelta hicia
atras, y la region lumbar presenta una ensilladura: esta des-
viacion suele ir acompaniada de una torsion de la columna,
torsion que hace posterior la cadera enferma respecto de
la del lado sano. ¢. Bstando &l fémur en adduecion, el espacio
que separa la espinailiaca de los c¢éndilos del fémur se halla
estrechado por la disminucion del 4ngulo que forma el fémur
con la pélvis.

El acortamiento es pues aparente por muchas causas, y se
han de tomar grandes precauciones al procederse 4 la medida
del miembro que se supone afectado de coxalgia.

Prondstico.—LIs grave, aunque ménos en los nifios que en
los de mayor edad.

Tratamiento.—Al principio deben emplearse los revulsivos
(vejigatorios, cauterizaciones, etc.); pero estos medios serian
insuficientes & no anadir un tratamiento general ¥ lainmovi-
lidad absoluta de la articulacion.

El tratamiento general consiste en el uso de los medica-
mentos fonicos y antiescrofulosos (quina, ioduro de hierro,
aceite de higado de hacalao, etc.).

Llamado que sea el facultativo al principio del mal, puede
contentarse con recomendar al enfermo guarde cama mds 6
meénos tiempo; pero 4 una época mas distante, en particular
cuando el muslo ha tomado una posicion viciosa, debe proce-
derse de este modo: dormido el en fermo, se procura levantar
el miembro y hacer ejecutar varios movimientos # la articu-
lacion; despues ge le inmoviliza, cuando se ha dado al fémur
su direccion normal. El mejor aparato se compone de dos fé-
rulas de alambre, arrollada una al rededor de la cintura y si-
tuada la otra verticalmente & lo largo de la cara externa del
muslo y la pierna. Se las fija por medio de vendas impregna-
das de una solucion de destrina, obteniendo asi un aparato
muy solido que sostiene el miembro en una completa inmo-
vilidad. Antes de aplicar las férulas ha de cuidarse de cubrir
todas las partes subyacentes con un calzon forrado con una
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capa de algodon en rama. Hste aparato debe permanecer fijo
mucho tiempo, y es preciso renovarle repetidas veces.

Cuando hay fistulas consecutivas 4 la abertura de los abce-
s08, 2qué os lo que se debe hacer? Antiguamente se abando-
naba & los enfermos que estaban proximos & una muerte
eierta. En la actualidad se hace otra cosa mejor, que es la re-
seccion de la cabeza del fémur.

Generalmente estd poco afectada la eavidad cotiléidea, y
parece que en estos casos, ragpando la clriesde esfa porcion
del hueso innominado, se han curado algunos individuos. In
Inglaterra se practica con bastante frecuencia esta operacion.

V.—SACRO-COXALGIA.

Condeese con este nombre el tumor blanco de la articula-
cion sacro-iliaca. No es frecuente, y en cuanto & sus causas,
son las mismas que las de los tumores blancos. Se ha senala-
do el estado puerperal como causa predisponente # esta afec-
cion.

Las Zesiones son idénticas 4 las de los demds tumores
blancos.

Los sintomas son los siguientes: al principio siente el en-
fermo un dolor en la espina iliaca posterior, fijo, persistente,
que se aumenta en la estacion vertical, siéndole imposible
sostenerse sobre el pié del lado correspondiente 4 la lesion;
algunas veces se irradia hasta la rodilla, segun hemos visto
en la coxalgia. Por la palpacion se comprueba la pastosidad
de la region sacro-iliaca, v se exaspera 2l dolor, ya apoyando
directamente en este punto, ya oprimiendo una con otra las
dos crestas iliacas. Mas adelante existe una verdadera fume—
Saceion inflamaloria en la articulacion y algunas veces se
forman abeesos.

Deprimido el hueso iliaco, se alarga el miembro inferior, y
como el enfermo no puede sohrellevar el peso del cuerpo, co-
jea, apoyindose unicamente sobre el miembro sano. La elau-
dicacion aparvece pronto y se aumenta 4 medida que progre-
sa el mal., A menudo en una época mas adelantada se ven
obligados los enfermos & gnardar cama.

Bl curso y la terminacion nada especial ofrecen, y, lo mismo
que todos los tumores blancos, la sacro-coxalgia puede termi-
FORT.—PAT. QUIR,—TOMO HI, 23
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nar por anquilosis 6 por la formacion de abcesos que ocasio=
nan la muerte del enfermo por infeccion pitrida 6 exte-
nuacion.

Se la frafe por la inmovilidad, dando buenos resultados
una faja que rodea la pélvis y comprime las superficies afec-
tadas una eontra ofra,

ARTICULO SEGUNDO.

ENFERMEDADES DEL MUSLO.

En el muslo pueden presentarse varias enfermedades, fe-
MONES, aneurismas, varices, ete., ete. No podemos detallarlas
sin repetir lo que ya hemos dicho al describir las enfermeda-
des de log tejidos; solamente diremos algunas palabras sobre
las fracturas del cuerpo del fémur.

FRACTURAS DEL CUERPO DEL FEMUR.

Causas.—stas fracturas pueden ser producidas por causas
direetas. Muchas veces se presentan & consecuencia de una
caida sobre las rodillas y raramente
sobre los piés.

Variedades.—Pueden encontrarse
todas las variedades que hemos
menecionado en las fracturas en ge-
neral. En las indirectas se observa
casi siempre una direccion oblicua
de arriba abajo y de atras adelante
en las superficies fracturadas. En
los nifiog se ve algunas veces una
fractura transversal sin desviacion.

Desviacion.—Es variable en las
fracturas directas; en las indirectas
el fragmento superior es llevado hé-
cia adelante por el musculo psoas
Pig. 493 —Fractura del tému, (i 1118€0, ¥ el inferior se desvia con-

ren:'i?n de Ia. fractura y desviacion  fopme 4 la rotacion ¥ 4 su lon-
de los fragmentos).
gitud.

La primera de estas desviaciones es determinada por los

muisculos adductores que llevan hécia dentro el bordé poste-

e —
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rior del fémur, con el cual se insertan. La segunda es debida
4 la tonicidad de los diversos musculos que se extienden
desde 1a pélvis al fragmento inferibr 6 4 los huesos de la pier-
na. Este acabalgamiento y el acorfamiento, que es su conse-
cuencia necesaria, seran mucho mas considerables cuando
los fragmentos no hayan sido retenides por las inserciones
del triceps erural.

Sintomas.—Obsérvanse los sintomas comunes 4 todag las
fracturas: dolor, impotencia del miembro, movilidad anor-
mal, crepitacion y deformidad.

Para percibir la crepitacion basta poner la mano debajo del
muslo y levantar ligeramente esta parte del miembro, sien-
do raro que no se patentice la crepitacion en este movi-
miento.

La deformidad consiste en un acortamiento que puede ser
considerable, y en la torsion del miembro por la-mitad del

muslo; esta torsion estd determinada por la 1'0‘[:1;’,1011 LleI fl‘ﬂ."'f/'-_

mento inferior.

Curso y terminacion.—Las fracturas del ('uerpo del femul =4

se consolidan lentamente, y por lo regular .el enfermo 1o .
puede servirse de sn miembro sino despuesie cinénenta 6.

sesenta dias y aun més. Algunas veces se ol}seiva una, 1}\911»\
dartrosis. 3 >
Tratamiento.—Se reduce ejerciendo una trac cion pow con—
siderable sobre el pié y colocando la punta de este hicia ade-
lante; en seguida se procede & la aplicacion del aparato.
El de Scultet inmoviliza, si, el miembro, pero no siempre se
estd, seguro que precave el acortamiento, y por lo mismo la
claudicacion, tan frecuente despues de las fracturas del fé-
mur. La extension continua, practicada como vamos & indi-
carlo, da bajo este punto de vista buenos resultados: un ven-
dolete grande de diaquilon es aplicado en los lados externo
¢ interno de 1a pierna, de modo que su parte media corres-
ponda & la planta del pié, traspasandola algun tanto, en tér-
minos de formar una especie de correilla, estando fija por
otros vendoletes dispuestos circularmente al rededor de la
pierna. En este anillo formado por el primer vendolete se
pasa una cinta de goma elastica, que se ata al pié dela cama;
la contra-extension se hace por medio de una sibana pasada
en la parte superior é interna del muslo y sujeta & la cabe-
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cera. Merced & la elasticidad de la goma se obtiene asi una
extension continua, pero suave y gradual, que no inconioda
al enfermo, y euya incesarite accion acaba & menudo por res-

tituir al miembro su longitud normal.
ARTICULO TERCERO.
ENFERMEDADES DE LA RODILLA.

La rodilla comprende la articulacion, la parte inferior del
fémur y la superior de los huesos de la pierna.

Al describir las lesiones articulares hemos tomado general-
mente como tipo la rodilla para la Lidrartrosis, la ertritis, el
tumor blanco y las heridas articulares, pues en efecto estas
lesiones afectan por lo comun & la rodilla. Parece tambien
que los fumores de los huesositienen una predileccion marcada
por las extremidades Oseas que constituyen esta articula-
cion: ya hemos hechio observar esto al tratar de los fumores
mieloplazas, los anewrisinas de los huesos y el cancer de los
mismos.

Describiremos en este articulo las fracturas de la extremi-
dad inferior del fémur y las de la rétula, las luxaciones de la
tibia y rotula, el aneurisma popliteo y los quistes del hue-
co popliteo.

[.—FRACTURAS DE LA EXTREMIDAD INFERIOR DEL TLMUR.

Fistas fracturas suceden unas veces 4 una violencia que ac-
tha directamente sobre la rodilla, y otras & una causa indi-
recta, tal como una czida sobre los pies 6 las rodillas, en cuyo
caso es trasmitido 4 los condilos por la tibia 6 la rotula que
resisten,

Pueden observarse fracturas que residen encima de los dos
c6ndilos y separan la extremidad inferior del fémur de lo res-
tante del hueso. Otras veces se junta 4 esta solucion de conti-
nuidad una fractura vertical, que aparta el condilo interno
del externo, formando asi dos fragmentos. Por ultimo, puede
ser fracturado un solo condilo.

La rodilla esta deformada, y suele ser el sitio de una incha-
zon considerable, ya por causa de la accion directa del cuerpo
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vulnerante, ya 4 consecuencia de un derrame intra-articular.
La rétula parece mas movible que en el estado normal, y
comprimiendo su cara anterior se la puede hundir de delante
atras, durante cuya maniobra se percibe 4 menudo la crepi-
tacion. En las fracturas de un solo eéndilo se dirige la pierna
hacia dentro ¢ hacia fuera, conforme se trata del condilo in-
terno 6 del externo: en efecto, atraido el condilo hécia arriba
por los misculos que allf se insertan, arrastra consigo la fi-
bia, que de este modo forma un 4ngulo obtuso con el fémaur.

La proximidad de la articulacion hace comprender toda la
gravedad de estas fracturas. La sinovial y los tegumentos
pueden ser desgarrados, produciéndose un derrame de san-
gre en la cavidad articular, ¥ frecuentemente una artritis
consecutiva.

Precisa sostener la rodilla en la inmovilidad absoluta por
medio de una tablilla situada en la parte posterior, procu-
rando en los primeros dias precaver el desarrollo de los acei-
dentes inflamatorios.

[I.—FRACTURAS DE LA ROTULA.

Variedades.—Estas fracturas son verticales, transversales,
oblicuas 6 conminutas. Las transversales presentan casi siem-
pre alguna desviacion.

Causas.—Istas fracturas son producidas por choques direc—
tos, pudiendo ser causadas tambien por una caida sobre laro-
dilla 6 la contraccion violenta del musculo triceps crural, que
produce siempre una fractura transversal.

Desviacion.—En las fracturas verticales no hay desviacion
gino cuando la rodilla estd en flexion, porque en este movi-
miento los dos fragmentos laterales estan separados y soste-
nidos por los ligamentos laterales de la rotula. In las fractu-
ras transversales, lo mismo que en las anteriores,ilos tejidos
fibrosos que rodean la rétula pueden estar intactos; pero
cuando estan desgarrados se observa la siguiente desviacion:
el fragmento superior esta elevado por el triceps, y el espacio
que separa los fragmentos puede ser considerable. Cada frag-
mento esth solicitado por detrés, el inferior por el tendon ro-
tuliano y el superior por el triceps, resultando que las super-
ficies fracturadas no estan exactamente paralelas, pues miran




358 ENFERMEDADES DEL MIEMERO INFERIOR,

un poco hécia delante, como puede verse en la figura 424,
Sintomas.—Dolor en el sitio de la fractura. Il enfermo ne
puede levantarse despues de la eaj-
da. Le es imposible andar sino hé-
cia atras, porque en este movimien-
to el triceps esth en reposo. Es al-
gunas veces facil poner los dedos
en el espacio que separa los dos
fragmentos de la rétula, y si no
hay desviacion se puede tambien,
& no impedirlo la inflamacion, per-
¢ibir una ranura en la fractura. La
erepitacion no se consigue siempre,
) y especialmente si hay una gran
,-;p'j distancia entre los dos fragmentos.
| Para percibirla seria necesario apro-

Fig. 424,—Fractura trasversal dela  Ximarlos ¢ imprimirles leves movi-
. mientos laterales en sentido inver-

b e et acturada del Wag-  s0. Empero es de todo punto iniitil
fracturada del fragmento inferior. indag‘ar este :’-;igno en las fracturas

—3, Separacion del horde ante- .
rior de las superficies fractura-  ¢oq) separacion, porque esta sola

das.—4, Separacion del borde il i

posterior,—5, Tendon rotuliano.  pone fuera de duda la solucion de

continuidad.

Complicaciones.—Las complicaciones, derrame sangwineo en
la articulaeion y artritis, son mas frecuentes que en las de-
mas fracturas articulares.

Pronostico, curso y terminacion.—Estas fracturas se curan
lentamente, y no esraro observar que la consolidacion tarda
en verificarse dos meses. Cuando no hay desviacion, se efec-
tia una consolidacion oOsea; pero cuando la fractura es
transversal con desviacion, queda una pseudartrosis caracte-
rizada por la produccion de grande cantidad de fejido fibroso
entre log dos fragmentos. La presencia de este callo fibroso
no incomoda mucho al andar, acostumbrindose los enfermos
a ello al cabo de algun tiempo. Estas fracturas recidivan al-
gunas veces, siendo su recidiva casi frecuente cuando son
transversales y producidas por la contraccion del triceps: no es
raro ver en estos casos fracturadas las dos rotulas 4 la par por
la contraccion simultAnea de los dos triceps, ‘
Diagnostico.—Puede desconocerse una fractura de la rotula
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cuando no se examina con cuidado al enfermo; pero no coms-
prendemos que s€ pueda tomar esta lesion por una hidrartro-

sis, como lo hemos visto suceder.

Tratamiento.—En todos los casos de
fracturas de la rétula es preciso dar al
miembro la posicion ménos inecomoda po-
sible, si estuviere anquilosado, que es la
extension. Cuando no hay desviacion
puede colocarse el miembro en una go-
tiera hasta la completa consolidacion.

Si hay desviacion se recomiendan mu-
chos aparatos para aproximar oS frag—
mentos; pero los més son infieles. Ln la
actualidad se coloca generalmente el
miembro en la extension é inmovil hasta
la curacion.

Malgaigne ha ideado para manfener en
relacion los dos fragmentos de la rotula
picar cada uno de ellos con un gancho 6
garfio que atraviesa la piel ( fig. 425); los
dos garfios se unen en seguida por me-
dio de un tornillo para poner en contacto
los fragmentos.

Los garfios de Malgaigne han causado
algunos accidentes, por lo que se les em-
plea rara vez.

Ultimamente hemos obtenido los me-
jores resultados con el siguiente aparato,
que hemos aplicado cuatro 6 cinco dias
despues del accidente en una fractura
transversal, cuando la inflamacion, que
era inminente, habia desaparecido: el
miembro ge pone en la extension comple-
ta, con las dos mitades de un fapon de
corcho ordinario cortade en sentido de

igne paza las fracturas
de la rdtula € instrumen-
tw para aproximarlos,

su longitud, colo-

eados por su parte convexa encima y debajo dela rétula con
algodon en rama; encima de cada mitad del tapon hemos apli-
cado una almohadilla pequefia del espesor de una compresa
graduada; hemos puesto despues una venda enrollada, dis-
poniendo los circulos de manera que los corchos se aproxi-
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men juntando los dos fragmentos, ¥ encima de todo una
venda dextrinada. A los doce dias, habiendo disminuida
la inflamacion, quitamos el aparato; todo marchaba bien; le
volvimoes & aplicar y le cubrimnos con una capa de yeso. Pasa-
do un mes, el enfermo ya andaba, y 4 los dos no quedaba
m#s que alguna rigidez, estando los fragmentos casi en con-
tacto.

III.—LUuxACIONES DE LA ROTULA.

Estas luxaciones de la rétula son raras, y se las divide en
luxacion Zdcia fuera, hdcia dentro y vertical.

1. Luxacion hicia fuera.—Puede ser completa 6 incom-
ePleta. La luzacion completa es producida por un choque so-
bre el lado interno de la rotula, cuando no esth contraido el
triceps, y& esté la pierna extendida, descansando el pié en el
suelo, ya cuando el individuo estd de pié.

La rétula se dirige hécia atras; la cara articular descansa
sobre la cara externa del condilo externo; el triceps y el ten-
don rotuliano estin desviados hacia fuera.

Los sintomas no pueden confundirse: ha Yy una cavidad hiecia
adelante y una eminencia formada por la rotula hacia afye-
'a; la pierna estd extendida y algunas veces un poco doblada,
siendo imposibles los movimientos espontaneos, y dificiles ¥
muy dolorosos los comunicados.

La #educcion es fhcil de obtener: se pone el miembro en
extension forzada y se empuja la vétula hacia dentro con log
pulgares.

En la lugacion incompleta esta el hueso algo dislocado ha-
cia afuera, el borde externo de la rétula sale héacia afnera y
el interno estd/deprimide.

La causa es una violencia exterior que obra de dentro afue-
ra: se ha dicho tambien, probablemente sin razon, que la con-=

traccion muscular es otra de sus causas.

Los séntomas son: extension del miembro, salida del horde
externo de la rotula y dificultad en los movimientos.

La reduccion no es tan ficil como en la luxacion completa,
porque, segun Malgaigne, el borde interno estd enclavado en
medio del tejido célulo-adiposo tumefacto de la cavidad supra-
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cotiloidea. Este cirujano aconseja doblar la pierna brusca-
mente, a fin de conseguir una reduccion completa.

2.° Luxacion hieia dentro.—Fs muy rara. La mayor parte
de los autores no admiten la luxacion ecomplela, reconociendo
solamente la incompleta. La parte interna de la rétula forma
una salida anormal haeia dentro.

3.° Luxacion vertical.—En casos raros ge ha visto luxada
la rotula de plano, en términos que uno de log bordes de la
rotula mira hicia adelante, mientras que el otro se aloja en la
ranura de la polea inter-condilea.

La deformidad de la rodilla es facil de observar, porque
esth saliente por delante y deprimida por los costados. El
miembro esth en extension y la flexion suele ser muy dificil y
dolorosa. La reduccion es algunas veces dificil: para practi-
carla se aconseja doblar el muslo, extender la pierna y elevar
la rGtula para colocarla en su posicion natural; si esto no sale
bien puede ensayarse la flexion brusca, como en la Tuxacion
incompleta hacia fuera.

IV.—LUXACIONES DE LA TIBIA.

Se distinguen cuatro especies: luxacion Adeie alrds, hicia
adelante, hicia adentroy hicia afuere. La luxacion de la tibia
por rotacion no estd bien demostrada, como tampoco la posi-
bilidad de la luxacion de los fibro-cartilagos inter-articu-
lares.

1.° Luxacion hdcia adelante.—Puede ser completa 6 incom-
pleta. Es producida por violencias exteriores, que empujan
directamente la parte superior de la pierna hécia adelante &
la inferior del muslo hicia atras, estando el miembro en la
extension,

a. lBin la luzacion complela pasan las cavidades glenoideas
de la tibia por delante de los céndilos del fémur, en donde
forman un tumor; la rétula mira hicia adelante y hicia arri-
ba; hay acortamiento del miembro que se encuentra en ex-
tension; los ligamentos laterales y posterior, asf como el mis-
culo popliteo, estin desgarrados ordinariamente.

Esta luxacion se complica & menudo con heridas articula-
res, rotura 6 compresion de los vasos: de aqui cesacion de log
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latidos arteriales y posibilidad de gangrena, edema del pié y
de la pierna.

b. En la luzacion incompleta son iguales los sintomas,
aunque ménos manifiestos, observandose rara vez las compli-
eaciones, lo cual depende de la desviacion incompleta de las
superficies articulares; los céndilos del fémur descansan so-
bre la parte posterior de las cavidades glenoideas de la tibia.

Bl tratamiento consiste en reducir estas luxaciones, 4 no
ser que exista una de las complicaciones que acabamos de
mencionar y que necesitan la amputacion. A las dos 6 tres
semanas se hard ejecutar movimientos 4 la articulacion para
evitarlos inconvenientes de una inmovilidad prolongada.

2.° Luxacion hacia atras.—Las luzaciones complelas han
sido admitidas despues de los resultados de experimentacion
en el cadaver; no hay en la ciencia un ejemplo bien auténti-
co. No sucede lo mismo con las luzaciones incomplelas, en las
cuales los condilos del fémur descansan en la parte anterior
de las cavidades glenoideas, estando desgarrados los ligamen-
tos posterior y laterales. :

Estas luxaciones se producen por la influencia de una cai-
da 6 un choque sobre la parte anterior y superior de la tibia
estando la pierna semi-doblada.

La pierna parece més corta; pero este acortamiento no es
real; la rotula mira abajo y hécia delante; el miembro esta
extendido ¢ un poco doblado, y se observa una salida anterior
formada por los eéndilos del fémur y otra posterior por la ex—
tremidad superior de la tibia.

Las complicaciones y el tratamiento son iguales que en las
luxaciones hicia delante.

3. Luxacion hicia adentro.—Iista luxacion se produce por
una impulsion enérgica ‘sobre la parte inferior é interna del
femur, 6 en sentido inverso, sobre la parte superior de la ti-
bia, estando fijo el hueso contiguo. En esta luxacion esth en
contacto el condilo interno con la cavidad glenoidea externa;
el condilo y la cavidad glenoidea opuestos estan libres y for-
man un tumor interno y externo. Los movimientos son im-
posibles.

4. Luxacion hicia fuera.—Es la inversa de la anterior,
tanto en las causas como en las relaciones anatémicas.

En todas estas luxaciones, cuando son completas, se hace
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la extension en la parte inferior de la pierna 6 en el pié, y en
la pelvis la contra-extension. La coaptacion se efectiia como
en el caso de luxacion incompleta: el cirujano coge la rodilla
con las dos manos y empuja con los pulgares la parte saliente
hicia el punto que debe ocupar.

V.—ANEURISMA POPLITEO.

Hasta ahora no hemos descrito los aneurismas en particu-
lar, porque estos tumores son por todas partes iguales, y bas-
ta conocer los aneurismas en general para aplicar sus cono-
cimientos & cada arteria.

Diremos algunas palabras sobre el aneurisma popliteo, ad-
virtiendo que es indispensable la lectura prévia del articulo
de los aneurismas en general.

Los popliteos son muy frecuentes, observindose las mdas
veces despues de los de la aorta. Se desarrollan por la influen-
cia de movimientos bruscos y generalmente repetidos, que
distienden y relajan sin cesar la arteria poplitea. Hay ciertas
profesiones que predisponen & estos aneurismas.

[il aneurisma popliteo tiene de particular que pasa desaper-
cibido su principio, porque la aponeurosis poplitea le contiene
y fuerza el tumor 4 desarrollarse hécia abajo y por los lados.
Despues perfora la aponeurosis, comprime el nervio popliteo
y la vena del mismo nombre, y asi se notan vivos dolores y
edema del miembro. No es raro observar tambien el desgaste
del hueso, la abertura de la articulacion y aun la gangrena
del miembro inferior.

Un sintoma bastante singular del aneyrisma popliteo es la
adenitis inguinal, encontrindose en muchos casos, sin que
sea posible dar una razon més satisfactoria de su existencia.

Como tratamiento, la compresion digital es de todos los
métodos aquel 4 que se debe dar la preferencia. Otro procedi-
miento, que ha dado buenos resultados, es la flexion, siendo
fiicilmente aplicable en razon de la disposicion anatémica de
la region poplitea y de laarticulacion, cuyos movimientos son
bastante extensos para que la pierna pueda ponerse en con-
tacto con la cara posterior del muslo. Solo que suele ser
muy penoso para poder los enfermos prolongaria mucho
tiempo, obligando esto en muchos casos & renunciar & su uso.
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VI.—QUISTES DEL HUECO POPLITEO.

En esta cavidad hay quistes desarrollados en el tejido ce-
lular, que presentan los mismos caractéres que en las demés
regiones; pero existen algunos que le son especiales, como
los quistes articulares, formados por una hernia de la sino-
vial, y quistes tendinosos, desenvueltos en las bolsas serosas
0 las vainas que rodean # los tendones,

Quistes articulares.

Parecen consecutivos &4 un acumulo de serosidad en la sino-
vial. El liguido tiende & rechazar la membrana por la pre-
sion que ejerce sobre sus paredes, y esta forma hernia 4 tra-
vés de los orificios que abundan en el ligamento posterior,

Desde luego poco voluminoso el tumor asf desarrollado va
én aumento poco 4 poco, estorba los movimientos de la rodi-
lla y se hace sensible 4 la exploracion, en cuyo caso se ob-
serva que es fluctuante y que varia su consistencia segun
que la pierna estd en extension ¢ semiflexion: en el primer
caso es duro ¢ irreducible el tumor, y en el segundo desapa-
rece en parte, merced al reflejo del liquido en la articulacion
que en dicha postura ofrece méis capacidad. El tumor es in-
mévil, porque estd unido 4 la sinovial, con la que forma cuer-
Po; pero puede ocurrir que se aisla, como ge observa en los
ganglios sinoviales de la cara dorsal del carpo.

Los latidos de la arteria poplitea rechazada por el tumor 6
los que 4 este comunica el vaso, pueden suponer la presen-
cia de un aneurisma popliteo; pero nunca se encontrari mo-
vimiento de expansion ni ruido de soplo al tratarse de un
quiste articular. Un abceso frio se desarrollard, principalmen-
te en sugetos escrofulosos, irh acompainiado de los demés sig—
nos de la necrosis 6 la céries de las extremidades de los hue-
808, y en fin, no habri por precision una hidrartrosis conco-
mitante.

Estos quistes son bastante graves por su comunicacion con
la cavidad articular, la incomodidad que producen en los mo-
vimientos y el execsivo desarrollo que pueden adquirir. Hay
que tratarlos por la puncion é inyeccion iodada. Esta opera-
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cion, muy inofensiva siendo libre el quiste, podria tener al-
gunos inconvenientes al comunicarse todavia en la articula-
cion, ¥ por eso en semejante caso se ha aconsejado extender
mucho la pierna durante la inyeccion para precaver en lo po-
sible 1a entrada del liquido en la articulacion.

Quistes tendinosos.

Sabemos por la anatomia que existen en la region poplitea
varias bolsas serosas sin comunicacion normal con la sino-
vial. aunque hace casi siempre excepciones 4 esta regla la
bolsa serosa del popliteo.

Tn cada una de estas cavidades pueden desarrollarse quis-
tes, que se diferencian de los quistes articulares bajo el pun-
to de vista anatémico por la naturaleza de su contenido, y
hajo el aspecto sintomatico por su situacion. Al paso que los
primeros encierran un liquido semejante al de la hidrartrosis,
puesto que solo son una consecuencia de esta afeccion; los
quistes tendinosos estan llenos de un liquido espeso, filamen-
toso y & menudo analogo 4 la jalea. Son algunas veces multi-
loculares.

Su posicion en la region poplitea estd subordinada 4 la bol-
ga serosa que les ha dado origen; pero de todos modos ocupan
siempre las paredes laterales. Ordinariamente ovoideos, tie-
nen en ciertos casos una forma méas 6 ménos prolongada. Su
voltimen es tambien variable, pudiendo ser bastante erecidos
para que estorben notablemente la marcha. Porlo demds, son
eldsticos y fluctuantes como los quistes articulares, pero no
reducibles como estos ultimos, no obgervindose su reducibi-
lidad sino en los casos raros en que la holsa serosa comunica
con la articnlacion. Su curso es lento; algunas veces se rom-
pen, y se extiende su contenido por el tejido celular circun-
vecino; mas despues de esta evacuacion espontinea mo es
raro ver reproducirse el tumor.

Las causas de estos quistes son poco conocidas, y en cuan-
to & su diagnostico, lo que hemos dicho de su situacion, siem-
pre permitira distinguirlos de los quistes articulares, que
ocupan el centro de la cavidad poplitea.

El prondstico no es grave, 4 lo ménos cuando el quiste esth
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aislado de la cavidad articular, que es el caso mas frecuente,
Bl tratamiento es idéntico al de los demas quistes.

ARTICULO CUARTO.
ENFERMEDADES DE LA PIERNA.

En esta region, que comprende desde la rodilla al empeine
del pié, no encontramos importante mas que las fracturas.

I.—FRACTURAS DE LA PIERNA.

Se da este nombre 4 las fracturag que afectan & la vez 4 la
tibia y al peroné.

Causas y mecanismo.—Las hay directas, como una coz de
caballo 6 una cogida de carruaje. Generalmente son indirec—
tas y pueden producirse en las sicuientes condiciones: estan-~
do de pié un individuo recibe sobre la tfibia un choque vio-
lento que fracture este hueso, y siendo muy deébil el peroné
pars sostener por si solo el peso del cuerpo, se rompe 4 su
vez; pudiendo decirse que en este caso la causa es mista 6
bien directa para la tibia & indirecta para el peroné. En una
caida desde un sitio elevado, sosteniendo la tibia sola el peso
del cuerpo, se fractura en el tercio inferior, y el peroné & su
vez porque es muy débil para soportar el peso del cuerpo.
Puede tambien producirse la fractura de la pierna por un mo-
vimiento de adduecion 6 abduecion de la punta del pié; porque
girando el astragalo en estos movimientos al rededor de un
eje fieticio que pasa verticalmente por su centro, oprime los
dos maléolos en sentido inverso y puede producir la fractura
de log dos huesos.

Variedades.—[istas fracturas pueden ser simples 6 compli-
cadas: pueden fracturarse los dos huesos al mismo ¢ en dis-
tinto nivel, y la direccion de la fractura es muy variable. Sin
embargo, en la mayor parte de los casos se presentan las
fracturas indirectas de la pierna en el tercio inferior, y la
fractura estd dirigida sobre la tibia de alto abajo y de atrs
adelante. Entonces se dice que el fragmento superior tiene la
forma de pico de flauta.
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Desviaciones.—Son muy variables y algunas veces no exis-
ten, pero en las fracturas mas frecuentes que acabamos de’in-

dicar hay desviacion angu-
lar, acabalgamiento y una
dislocacion por rotacion. En
efecto, la punta del pié esta
en abduccion: hay acorta-
miento determinado por los
miisculos gemelos y séleo que
elevan el talon, y por consi-
guiente los fragmentos infe-
riores. Mientras que estos
fragmentos son llevados hacia
arriba, empujan hécia ade-
lante la extremidad inferior
del fragmento superior de la
tibia, cuya punta comprime
la piel hacia denfro y hécia
fuera (/g. 426).

Se comprende que no ha-
brd sino una desviacion muy
limitada cuando la fractura
ge presente & un nivel dife-
rente en log dos huesos, estan-
do sostenidos los fragmentos

por log ligamentos infer-
08e0s.
Sintomas. — Se  observan

aqui los sintomas generales
de todas las fracturas: dolor,
impotencia del miembro, mo-

Fig. 426, —Desviacion de los fragmentos en
Ia fractura de la pierna,

1. Tendon rotoliano.—2, Gemelos.—3. 846 -

leo.—4. Fragmento superior,— 5. Frags
mento inferior.

vilidad anormal, crepitacion y deformidad. Esta deformidad,
que varia con el sitio de la fractura, es la siguiente, euando la,
fractura se efectia en el sitio de eleccion, esto es, en el tercio
inferior de la pierna: como ya hemos dicho, la punta del pié
esta vuelta hacia fuera, la del fragmento superior forma una
eminencia debajo de la piel y la pierna aparece torcida al

nivel de la fractura.

Complicaciones.—Estas fracturas se complican con mas fre-
cuencia que ninguna otra, pudiendo observarse en ellas toda
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clase de complicaciones, pero las mas comunes son las es-
quirlas, los flemones y la salida del fragmento superior 4 tra-
veés de las carnes. Alguna vez la punta del fragmento supe-
rior adelgaza la piel, destruyéndola insensiblemente desde sy
cara profunda hasta la superficial.

Diagndstico.—A no ser que haya una tumefaccion conside-
rable, que oculta algunas veces la lesion, no es posible desco-
hocer una fractura de la pierna.

Prondstico. curso y terminacion.—Las fracturas de la pierna
terminan casi siempre por consolidacion Gsea. Se observa
con bastante frecuencia, despues de la curacion, una defor-
midad producida ya por la falta de coaptacion de los frag-
mentos, ya por la salida de la punta del fragmento superior.
La consolidacion necesita de cuarenta 4 cuarenta ¥y einco
dias. Las fracturas de lag piernas son generalmente graves,
por las muchas complicaciones que pueden presentar; cuando
son simples, su gravedad es casi la misma que en las demds
fracturas.

Tratamiento.—Lo primero que debe hacer el cirujano es
practicar la reduccion. Cuando la fractura es simple y sin

Fig. 427.—Aparato de B. Anger para las fracturas de la pierna,

desviacion de los fragmentos, puede aplicarse un aparato
inamovible. (Véase #racturas en general.)

Cuando la fractura es complicada es preciso ocuparse pri-
meramente de la complicacion, como se ha dicho en las ge-
neralidades de las fracturas. Si solo existe una herida poco
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extensa, debe hacerse oclusion con binza colodionada; si el
fragmento superior sobresale 4 través de los tegumentos, se
le ha de reducir, y no pudiéndolo lograr, puede resecarse su
extremidad para facilitar la reduccion; en seguida, estando
el miembro inmovilizado, puede procederse, despues de cura-
da la complicacion, como si la fractura fuera simple,

La figura 427 representa un aparate muy ingenioso inven-
tado por B. Anger para remediar la salida del fragmento su-
perior. Basta verla para comprender el mecanismo del apara-
to. St uso principal es rechazar el fragmento superior hacia
atrds, pudiéndose precaver asi una deformidad que, segun
hemos visto, se encuentra con sobrada frecuencia despues
de las fracturas de piernas,

II.—FRACTURAS DE LA TIBIA.

stas fracturas pueden ocupar el cuerpo de la tibia 6 sus
extremidades.

Las primeras no suelen acompanarse de desviacion; se las
reconoce por el equimosis y dolor vivo en el punto fractura-
do. Son bastante sencillag y sanan sin deformidad; un apa-
rato inamovible debe aplicarse y mantenerse unos cuarenta
dias.

Las fracturas de la extremidad superior son producidas por
violencias muy considerables; casi nunca hay desviacion,
porque por lo comun es horizontal el trazo de la fractura, y
los fragmentos tienen tan grande superficie que no pueden
abandonarse sino dificilmente.

Las de la extremidad inferior no serian més graves que las
del cuerpo del hueso y no merecerian una mencion especial
ano acompanarse & menudo de una lesion grave, la penetra-
cion de la fractura hasta las superficies articulares. En efecto,
no es raro ver el fragmento cortado oblicuamente de dentro
4 fuera, de tal modo que hay comunicacion con la articula-
cion tibio-tarsiana. Este fragmento se fractura algunas ve-
ces en muchas astillas. Compréndese toda la gravedad de se-
mejante complicacion y los accidentes que pueden ser de
Consecuencia, por lo que se debe atender principalmente
combatir estos accidentes al propio tiempo que se mantendréa

FORT.—FAT., QUIR.=—TOMO III. 24




370 ENFERMEDADES DEL MIEMBRO INFERIOR.

inméyil el miembro. Esta tltima precaucion bastaré para
producir la curacion de las fracturas no complicadas.

IIT.—FRACTURAS DEL PERONI.

Ezdmen del enfermo.— Por la vista conocerd el alumno la tumefaccion
el equimosis en el paroné, la desviacion del pié; por la palpacion verd
la dislocacion, cuando existe (corte de hacha), v apoyando la pulpa del
dedo en el punlo fracturado promoverd un vivo dolor, ordinariamente
cireunserito 4 este punto, 6 cuande ménos en disminucion hicia las !
partes vecinas. Abrazando con la mano fzquierda la extremidad infe-
rior de la pierna, y dando movimientos al pié cogido con la mano de-
recha, podrd algunas veces senlir la crepitacion 0 la movilidad anor-
mal. Pero cuando estos signos no se observan ficilmente, no d:ben
hacerse largas tentativas para percibirlas.

Causas.—Son directas ¢ indirectas. Estas ultimag, que son
més raras que las otras, dan Iugar 4 fracturas que presentan
mucha analogia con la de los huesos largos. Las causas indi-
rectas consisten en movimientos anormales de la articulacion
tibio-tarsiana, 0 en la exageracion de movimientos norma- 4
les: todos estos movimientos se producen ordinariamente en
las malas pisadas.

Variedades.—lIis evidente que las fracturas directas, situa-
das en el punto lisiado, pueden presentar toda clase de varie-
dades; pero las producidas por una causa indirecta pueden
residir en tres puntos de la longitud del hueso: 1.°, en la base
del maléolo externo, es decir, al nivel del punto que esta en
contacto con la superficie articular de la tibia; 2.°, 43 0 4
centimetros encima del maléolo; y 3., hacia el tercio supe-
rior del perone.

El mecanismo de estas fracturas ha sido muy bien estudia-
do por Maissoneuve, y nosotros seguiremos la marcha que ha
adoptado este cirujano.

Mecanismo.—Acabamos de ver que movimientos exagera-
dos y anormales de la articulacion tibio-tarsiana determinan
fracturas indirectas del peroné. Estos movimientos son los |
siguientes: 1.°, inversion del pié hécia dentro; 2.°, inversion
del pié haecia fuera; 3.°, adduccion de la punta del pié;y
4.°, abduecion de la punta del pié.

f Cuando la planta del pié esta invertida hécia dentro, el as-
' trégalo, intimamente unido al escafdides y calcaneo, sigue




FRACTURAS DE LA PIERNA. 371

el movimiento de la totalidad del pié: su cara externa, en
contacto con el maléolo externo, se separa de esta eminencia
Osea, y como esta esth unidaal calcineo y astrigalo por
tres ligamentos, se halla arrancada, y la fractura ocupa la
base del maléolo. Cuando esta fractura no se produce durante
el movimiento, hay solamente torcedura. Ksta variedad de
fractura ha recibido el nombre de fractura por arvance-
miento.

Cuando la planta del pié se vuelve hécia fuera, puede ser
arrancado el maléolo externo por el mismo mecanismo: en
este movimiento, que es el contrario del anterior, la cara ex-
terna del astrégalo empuja el maléolo externo. En este caso
pueden suceder dos cosas: 6 bien es desgarrado el ligamento
inter-6seo de la articulacion tibio-peroneal, 6 bien queda in-
tacto; si es desgarrado, hay una digsfasis de esta articulacion,
y el peroné, oprimido en sus dos extremidades por la cara
externa del calcineo y la parte superior de la tibia, se fractu-
ra hacia el tercio superior, porque es el punto més adelgaza-
do (fractura por diastasis); si el ligamento peroneo-tibial re-
siste, estando la punta del maléolo rechazada hécia fuera,
hace este ligamento el papel de eje, y el cuerpo del perond,
flexible, es llevado hacia la tibia; si en este 1ltimo cago se
produce la fractura, es siempre 3 6 4 centimetros encima de
la base del maléolo. Para que se produzea esta fractura es
preciso necesariamente que el ligamento natural interno sea
desgarrado ¢ fracturado el maléolo interno.

En la adduccion de la punta del pié, siel lado externo de
la punta esth detenido por un obstéculo, se combinan los mo-
vimientos de las diferentes articulaciones del pié, de modo
que determinan una inversion de la planta del pié hicia den-
tro, y de consiguiente una fractura por arrancamiento. Este
falgo movimiento se produce algunas veces al correr.

Cuando la punta del pié es llevada en abduccion (este mo-
vimiento se observa tambien en las mismas condiciones
que el anterior, solamente que el obsthculo detiene la punta
del pié porsu horde interno), el eje horizontal del pié, y por
lo tanto del astragalo, ejecuta un movimiento de rotacion al
rededor del eje vertical que pasa por medio de la piernay
concluye en el centro del astrdgalo. En este movimiento, la
parte anterior del astragalo se dirige hécia fuera y la poste-




Fig. 128, —Fraetura del peroné con
el eorte de hacha muy manifiesto
¢n Ay una proyeceion del pié hd-
cia fuera. (Figura tomada del Tra-
tado de diagndstico de las enfer-
medades quirtirgicas de Foucher.)
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rior hacia dentro: los dos maléolos reciben una presion inver-
sa, el externo tiende a ser dirigido hacia atrds y hacia fuera
por la cara externa del astragalo, que oprime sobre ella, y ol
maléolo interno hiicia adentro y hécia adelante por Ia cara in-
terna del astragalo. Este movimiento puede producir una
fractura de los dos huesos de la pierna, y cuando da lugar
unicamente & una fractura del peroné, se parte este hueso &
algunos centimetros sobre el maléolo. Maisonneuve ha dado
a esta fractura el nombre de fractura por divulsion.
Sintomas.—1." Fractura por arrancamiento.—La deformi-

dad es rara y la crepitacion difieil
de observar. Porlo regular hay que
establecer el diagndstico por la pre-
sencia de un equimosis, hinehazon
y dolor que se presentan en la hase
del maléolo. Puede obtenerse algn-
nas veces la movilidad anormal co-
giendo la parte inferior de la pier-
na con la mano izquierda, el pié con
la derecha, y volviendo este sucesi-
vamente haciaadentro y hieia afue-
ra, apoyando uno de los pulgares
sobre el vértice del maléolo. En al-
gunos casos puede observarse de
este modo la crepitacion. Siendo la
desviacion poco considerahble, pue-
de suceder que el borde interno del
pié esté ligeramente elevado y que
su cara dorsal mire hicia afuera.

Esta variedad de fractura se com-
plicafrecuentemente con la del ma-
ledlo interno, torcedura y derrame
sanguineo intra-articular, como to-
das las fracturas que comunican con
las articulaciones.

2. IFractwra por diastasis—
Al rededor de la garganta del pie

se observa dolor, tumefaccion, separacion de los maléolos,
generalmente inversion del pié hécia fuera y cierta movili-
dad del astrigalo entre los dos maléolos. Alguna vez se ve al
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eje de la pierna caer dentro del eje antero-posterior del pié.

En la parte superior del peroné se percibe un dolor fijo,
muy vivo, y algunas veces la crepitacion, que senala el ver-
dadero sitio de la fractura. Se observa al mismo tiempo la
presencia de un equimosis, que ocupa en ciertos casos toda la
longitud del peroné.

3.°  Fractwra por divulsion.—Dolor, tumefaccion, 4 menu-
do equimosis al nivel del peroné, 4 algunos centimetros sobre
el vértice del maledlo y leve separacion enfre los maleolos.
Ordinariamente hay fina depresion en el punto fracturado
formado por el hundimiento de los dos fragmentos, [corte de
kacka (Dupuytren). Pueden percibirse la movilidad anormal
y la crepitacion por el procedimiento que hemos indicado en
la fractura por arrancamiento. La punta del pié se encuen-
tra algunas veces desviada hificia fuera, y el maléolo interno
forma eminencia: en estos casos cae el eje de la pierna sobre
un punto proximo al borde interno del pié. Esta fractura, lo
mismo que la por arrancamiento,-se complica con torcedura
y fractura del maléolo interno (/ig. 428).

Diagndstico.—Podrian confundirse estas fracturas con una
torcedura, pero en aquellas esta situado el dolor & lo largo del
peroné en el punto correspondiente 4 la solucion de continui-
dad, siendoasi que en la torcedura estd mucho ménos locali-
zado y corresponde 4 la articulacion y & los ligamentos que
la rodean. En la fractura vemos ademas una tumefaceion cir-
cunscrita y despues todos los signos propios de las fracturas,
¥y que no pueden dejar ninguna duda al poderlos percibir:
movilidad anormal, crepitacion y la deformidad del pié.

En casos dificiles es preciso recordar que los sintomas de
la torcedura existen las mis veeces al rededor de la articula-
cion.

El diagnostico diferencial de estas variedades se hace por la
comparacion de sus sintomas.

Prondstico.—Estas fracturas, que presentan poca gravedad,
curan bastante pronto. Cuando hay separacion de los maléo-
los es de temer(la recidiva. Si hay complicacion de torcedura,
es preciso condenar al enfermo al mis absoluto reposo, por-
que podria sobrevenir una inflamacion lenta ¢ un tumor blan-
¢o, sobre todo en los individuos predispuestos.

Tratamiento.—En la mayor parte de los casos la fractura es
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bastante sencilla, para que pueda aplicarse un aparato inamo-
vible: en general no hay desviacion.

Se principia por ocuparse del tratamiento de las complica-
ciones, y en seguida del de la fractura.

En los casos en que el pié esté muy invertido hécia fuera,
se aplica el aparato de Dupuytren para dirigirle en sentido
opuesto. Hs preciso siempre movilizarle en la direccion nor-
mal, sin cuya precaucion podria quedar definitivamente des—
viado.

L]

ARTICULO QUINTO.
ENFERMEDADES DEL PIE.

En este articulo deseribiremos las fracturas del caledaneo,
las luzaciones del astrdgalo, el pié contrahecho, el mal perfo-
rante y la wia encarnadea.

No nos detendremos en las diversas lesiones de la articula-
cion tibio-tarsiana y de los huesos del tarso, pues las enfer-
medades que afectan 4 estas partes han sido ya deseritas com-
pletamente en el curso de esta obra.

I.—FRACTURAS DEL CALCANED.

Tistas fracturas pueden efectuarse por eplastamiento 6 ar-
rancamiento. Se observan generalmente en los ancianos, por-
que este hueso se enrarece en la vejez.

Las fracturas por aplastamiento suceden & una caida sobre
el talon; el hueso se rompe por lo regular en muchos frag-
mentos y se aplasta de arriba’abajo.

El talon esta deprimido, los maléolos parecen més aproxi-
mados & la planta del pié. Al principio hay ordinariamente
una hinchazon considerable que enmascara las eminencias
Gseas. Al tratar de imprimir movimientos al calcaneo, se
puede percibir la crepitacion. El talon y las partes inmedia-
tas son asiento de un vivo dolor.

Por todo tratamiento basta inmovilizar el pié en la debida
posicion,

Las fracturas por arrancamiento 6 avulsion son debidas &
una violenta contraceion muscular. La sefial de la fractura
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ocupa la parte posterior del hueso por detris del astragalo. El
fragmento desprendido corresponde # la parte en que s in-
serta el tendon de Aquiles.

Tl talon sube ligeramente, y se aumenta la desviacion &
medida que se lleva al pié en la flexion. Hay dolor, crepita-
ciones, impotencia del miembro y equimosis al nivel de la
solucion de continuidad.

El tratamiento consiste en poner el pié en una babucha, &
la cual ge ata por atrds una ligadura, que se fija arriba en una
liga que abarca el muslo algun tanto por encima de la rodi-
lla, encontrindose de esta manera el pié¢ en la extension y
estando en contacto los dos fragmentos, cuya union puede
auxiliarse por medio de un vendolete de diaquilon, cruzado
* en ocho de guarismo sobre el talon y la garganta del pié.

1. —LUXACIONES DEL ASTRAGALO.

Reciben tambien el nombre de luzaciones de pié.

Conbceense.seis especies, que son: hécia adentro, hicia afue-
ra, hacia atrds, hicia adelante, hacia arriba y por rotacion.

Causas y mecanismo.—Son producidag por una violencia ex-
terior, que obra sobre la parte inferior de la pierna 6 por una
caida sobre los piés.

La desviacion hicia adentro y hécia afuera se produce por
el mismo mecanismo que hemos indicado en las fracturas del
peroné: se comprende por lo fanto que esté algunas veces
acompanada con fractura del maléolo externo.

La luxacion hfcia atris es producida generalmente por un
salto 6 una caida, dando el pié de plano sobre una parte in-
clinada. En el instante de la caida, la tibia puede girar hicia
adelante sobre la polea astragaliana. El mecanismo contrario
tiene lugar en la luxacion hacia adelante, verificandose la cai-
da mientras el pié esta en flexion.

En la luxacion hicia arriba pasa el astrégalo entre la fi-
bia y el peroné, que estn separados.

La luxacion por rotacion esel movimiento exagerado que
produce la fractura por divulsion: la punta del pié estd rete-
nida por su lado interno, la cabeza del astragalo mira hicia
afuera, y hicia adelante su extremidad posterior.

Anatomia patolégica.—Los ligamentos estin rotos por el
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lado en que se efectia la desviacion, y si esta es considera~
ble, la rotura se presenta en todo el aparato lizamentoso de
la articulacion. En las luxaciones hacia adentro y hicia afuera
la cara superior del astrigalo abandona & la tibia, mirando
en estas direcciones: en las luxaciones hécia delante y haeia
atras se dirige la polea astragaliana atris ¢ adelante.

Sintomas.—1.° Zuzacion hicia adentro.—El borde interno
del pié mira hicia abajo: el maléolo interno forma una emi-
nencia considerable; parece méis elevado que en el estado
normal; debajo de él, el borde interno de la polea astragalia-
na forma une eminencie. ménos prominente. Hay movilidad
anormal y & menudo crepitacion producida por la fractura
de uno de los maléolos.

2.°  Luzacion hicia afuera.—El borde externo del pié mira
hécia abajo: el maléolo externo forma una grande eminencia,
debajo de la cual puede percibirse el borde externo de la po-
lea del astragalo; el maléolo interno esth casi oculto por las
partes blandas del borde interno del pié. Por lo comun se ob-
serva al mismo tiempo la fractura del maléolo externo.

3.°  Luwacion hdcia adelante.~El talon estd hundido y el
empeine es més largo.

Fig. 489 —Luxacion del pié hicia adelante,

4. Extremidad delos huesos de la pierna.—B. Caledneo,—C. Astrdgalo
luxado, (Foucher).

4.° Luzacion hicia atrds—El talon es mis prominente
que el del lado opuesto; el tendon de Aquiles est4 tirante por
encima y forma una concavidad posterior; la garganta del
Pié estd acortada.




LUXACIONES DEL PIE. 377

5.° Luzacion hdciaarri-
ba.—Los maléolos estin
geparados y més aproxi-
mados & la planta del pié.

6. ZLuzacion por rola-
¢ion.—La planta del pié
esta vuelta hécia afuera y
el talon hédcia adelante; los
maledlos estan fracturados
generalmente.

Complicaciones, — Estas
luxaciones se complican &
menudo con Aeridas, dias-
tasis de la articulacion pe-
roneo - tibial inferior, ¥y
Sfracturas de los maléolos
y huesos de la pierna.

Hay otra especie de com- -
PIiCﬂCiOH, que consiste en Fig. §30,—Luxation del pié hicia atrds,

J Txaercr ae os" demhs- "4 Bt Serhe ey BRI peRe
huesos del tarso sobre el

astrigalo, ora se encuentre este completamente separado de
todos los huegos préximos, ’
que es lo que algunos au-
tores llaman luzacion com-
pleta del astrdgalo, ora es-
te hueso haya abandonado
solamente el escafdides O
el caleineo. Cuando esta
desviacion no complica las
luxaciones del pié, se dice
que hay una luwacion -
complete del astragalo so-
bre log demds huesos del
pié.

Prondstico.—Iistas lesio~
nes son graves, aunque
sencillas, porque se ve por
lo regular que log enfer-  rig. 431.—Luxacion completa del astrégalo con

. herida, (Figura sacada del Diagndstico de las
mos conservan la claudica- enfermed: des quirtirgicas de Foucher,)
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cion y algunas veces una anquilosis. Las complicaciones son
muy graves, pudiendo en ocasiones necesitar la amputacion,
Cuando el astrgalo ha separado todos los huesos inmediatos
para colocarse delante, suelen produecirse en la parte saliente
escaras, 4 cuya caida puede quedar abierta la articulacion.
Tratamiento.—La reduccion es ficil en general Yy muy difi-
cil mantenerla. Por lo regular el tratamiento consiste en
combatir las complicaciones. Si existe una fractura debe
aplicarse un aparato inamovible, Y si hay herida se puede
probar la irrigacion continua. Hemos visto que era preciso ‘
algunas veces recurrir 4 la amputacion. En las luxaciones no
complicadas se haré ejecutar movimientos 4 la articulacion
despues de reducidas, y se seguird ejerciéndola asi frecnen—
temente para precaver la anquilosis que pudiera resultar de
una inmovilidad prolongada mucho tiempo.

HI.—Pni CONTRAHECHO.

Se da este nombre 4 toda actitud viciosa del pié. Distingui-
remos el pi¢ contrahkecho congénito y adguirido.

§ 1. Pié contrahecho congénito.

La desviacion existe en el momento del nacimiento: puede
afectar todas las posiciones, que se reducen & cuatro fipos.

Fig. 433, — Pié contrahecho
Fij. 432.—Pié contrahecho varis, equino.

1.” Cuando el pié descansa sobre el talon, estando levan-
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tada la punta, constituye el pié contrakecho talus; 2.°, si, por
el contrario, el pié se apoya en la parte anterior es el pié con—
trakecho equino; 3.° en el pié contrakecho varus esth invertido
el pié, la cara plantar mira hacia dentro y el enfermo anda
sobre el horde externo (variedad més frecuente); y 4.°, en el
pié contrahecho valgus se comprueba la actitud contraria; el
pié se sostiene sobre el borde interno. Estas diversas varieda-
des pueden complicarse entre si, tales, v. g., el pié equino-va-
718, que se observa con bastante frecuencia.

Anatomia patolégica.—Sea cualquiera la variedad, las alte-
raciones anatdmicas tienen entre si la mayor analogia. La
piel se endurece en la parte sobre que descansa el pié enfer-
mo: se desarrolla una holsa serosa sub-cutinea en el punto
que recibe mayor presion. Los Auesos y los cartilagos se alte-
ran. Se luxan unos sobre ofros; se desgastan por el lado en
que estan comprimidos, y algunas veces parece que se hiper-
trofian por el lado opuesto. Estas luxaciones lentas se obser-
van con mas frecuencia y mas pronto en las articulaciones
laxas: por esto la articulacion tarso-tarsiana esth deformada &
menudo, aun desde el prineipio, en el pié contrahecho varus.
Los masculos esthn encogidos por un lado y alargados por el
opuesto. Frecuentemente se les ve sufrir la transformacion
grasa.

Causas.—Es diffcil sefialar con exactitud las causas del pié
contrakecho. En muchos casos es indudable que hay una de-
tencion en el desarrollo, asi como tambien es cierto en algu-
nas circunstancias la influencia de las afecciones de los cen-
tros nerviosos en el feto, las cuales promueven retracciones
musculares.,

Tratamiento.—Se remedian estos vicios de conformacion
por la tenotomia combinada con el uso de aparatos orto-
pédicos.

§ 2.” Pié contrahecho adquirido.

El pié contrahecho adquirido & pié contrakecho accidental
podria designarse tambien con el nombre de contractura de los
masewlos peroneos laterales. Duchenne (de Boulogne) ha sido
el primero que la ha descrito.

El enfermo se queja de cansancio; no puede estar mucho
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tiempo de pié; tiene un dolor agudo en la planta del pié y ge-
neralmente enel lado externo de la pierna. Estos sintomas son
intermitentes al principio, despues se haden permanentes, y
he aqui lo que se observa.

Los tendones de los peroneos forman una cuerda saliente,
tensa, detras del maléolo externo, debida 4 la contraccion de
los mismos que encogidog obran con mucha energia sobre log
puntos de insercion inferior. El primer metatarsiano ge dirige
hacia abajo, lo que determina el descenso del borde interno
del pié, la elevacion del borde externo, el aumento de la hi-
veda plantar y por consiguiente la formacion en la planta del
pié de pliegues dirigidos de dentro afuera ¥ de atris adelante.,
Si se quiere empujar con el dedo la extremidad anterior del
primer metacarpiano para llevarla hacia arriba, se experimen-
fa una resistencia mayor que en el lado opuesto.

Todos estos sintomas estan poco manifiestos, pero se leg
puede observar comparando los dos miembros. Cuando el en-
fermo estd acostado pueden desaparecer, para presentarse des-
pues: por esto es conveniente hacerle andar antes de la explo-
racion.

Richet practica la fenofomiz de los tendones de los pero-
neos y despues inmoviliza el miembro en un aparato de yeso.

Gosselin considera la contractura de los peroneos como sin-
tomética de una lesion del tarso, 4 la cual da el nombre de
tarsalyia. '

IV.—MAL PERFORANTE.

Se da este nombre 4 una destruccion espontanea y lenta
del dérmis (tilcera), que invade desde la cara superficial & la
profunda y reside casi tinicamente en las articulaciones me-
tatarso-falangianas.)

Causas.—El mal perforante se encuentra principalmente en
los adultos. Solo se conocen un cortisimo niimero de casos de
esta afeccion en la mujer, y aun por mucho tiempo se ha ne-
gado su existencia en el sexo femenino. Parece causado por
Ia presion que ejerce el calzado en las eminencias de los huesos
por falta de aseo: en efecto, apenas se le observa mas que en
los indigentes. La causa predisponente del mal perforante pa-
rece ser una lesion ateromatosa de las arterias, lo que da & es-
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ta enfermedad cierta semejanza con la gangrena senil. Sin
negar la influencia de esta degeneracion de los vasos, el doe-
tor Maurel, en su tésis inaugural sobre la ana tomia ¥ fisiolo-
gia patoldgicas del mal perforante (Paris, 1871), insiste par-
ticularmente sobre las lesiones Oseas de las falanges, que
acompafian almal plantar en la gran mayoria de casos. Como
quiera, puede decirse que esta etiologia es aun muy oseuray
que son necesarios estudios antes que se pueda fallar sobre
este punto.

Sintomas y curso.—El mal perforante prineipia por un en-
grosamiento del epidermis, una callosidad; despues el epi-
dermis es levantado por un liguido sero-sanguinolento, que
deja salir al exterior; destruida asi la capa superficial, descubre
el dérmis, que siendo rojizo y produciendo una secrecion con-
tinua de liquido puriforme, se ulcera 4 su vez. La tlcera, ro-
deada por un rodete epidérmico mas 6 meénos extenso, aun-
que siempre duro y grueso, es roja y felpuda. Si se &xplora
por medio del estilete, no causa dolor; algunas veces se en-
cuentra en el fondo de ella un trayecto fistuloso que se intro-
duce més profundamente, reconociendose entonces que los
huesos esthn afectados, pues parecen friables y se dejan facil-
mente penetrar por un instrumento puntiagndo.

El mal persiste en este periodo durante cierto tiempo, que
es variable segun las precauciones tomadas por 1os enfermos.
Pero siempre progresa, sea cual fuese su aspecto exterior, y
estos sintomasse presentan sobre todo en los huesos y en las
articulaciones, las cuales estan abiertas y se hacen fungo-
sag. Semejantes cagos reclaman necesariamente la amputa—
cion.

Diagnéstico.—No se debe confundir el mal perforante con
las escaras de la gangrens senil que se presentan en algunos
casos; esta ultima suele ser hereditaria y puede estar acom-
pafiada de la gangrena de una parte o de la totalidad de un
dedo, y su curso es muy rapido. La #lcera sifiliticn se mani-
fiesta con otras lesiones sifiliticas; sus bordes estin perfecta-
mente cortados; cura por la influencia de un tratamiento mer-
curial. Finalmente, puede confundirse con una fistule que
haya sucedido 4 inflamacion de una bolsa serosa. Por lo regu-
lar esta filtima lesion no presenta callosidades.

Prongstico.—Es bastante grave por la frecuencia de las re-
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cidivas y los medios quirtirgicos & los cuales es preciso re-
currir frecuentemente.

Tratamiento.—Consiste en extirpar la callosidad interesan-
do un poco el dérmis al mismo tiempo; se cauteriza en se-
guida la herida con el nitrato de plata 6 el hierro enrojecido.
Las aplicaciones de tintura de iodo han dado buenos resulta-
dos. Durante todo el tratamiento es necesario que el enfermo
guarde reposo absoluto en la cama y tenga mucho aseo. He-
mos visto que es preciso amputar cuando hay lesion de las ar-
ticulaciones. 8i el mal perforante reside, como es lo més fre-
cuente, en la articalacion metatarso-falangiana del dedo gor-
do, se extirpa este resecando, si parece enferma, la cabeza del
primer metatarsiano.

V.—URA ENCARNADA.

Se dan todavia & esta enfermedad los nombres de onizis lo-
leral y wiie introducida en las carnes.

Causas.—Iis debida & una presion hecha por el calzado es-
trecho en las partes blandas de la
porcion interna del pulpejo del de-
do -gordo contra el horde interno
de la ufia. Dicese que la costumbre
de cortarse, las unas en redondo
predispone 4 esta enfermedad.

Sintomas. — La wuna encarnada
puede afectar solo un lado 6 los dos
ala vez; con muy pocas excepeio-
nes se presenta en el borde interno
dela una del dedo gordo, ocupando
una parte mis ¢ ménos extensa.
Hay rubicundez y dolor en el surco
1 Berien coriaion ot sets DO gigue el bordg la una; se pro-

encarnao, duce una uleeracion gque rezuma,

en cuyo fondo se elevan pezones

carnosos que se aumentan insensiblemente y vegetan encima

de la cara dorsal de la ufa (fig. 434). El dolor impide andar
bien al enfermo y & veces ponerse el calzado.

Tratamiento.—1." Con un poco de paciencia se puede curar
esta lesion sin necesidad de operar. Para esto se recomienda

Fig. 434.—Ufa ensarnada.
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el reposo al enfermo,y se levanta por mafiana y noche el hor-
de interno de la uia con una mechita de algodon en rama,
que la aisla de las partes fungosasg,

2.° La curacion puede obtenerse por la ablacion de las
partes fungosas y caunterizacion de la superficie ensangren-
tada.

3.° Algunos cirujanog emplean el procedimiento de Du-—
puyiren: se pasa por debajo de la ufia, en la linea media, la
punta de unas tijeras, que se introduce hasta la tercera parte
de su longitud antes de hacer su seccion: despues se coge con
unas pinzas fuertes la mitad correspondiente al lado enfermo,
y por medio de laineision del borde interno se la arranca tor-
¢iéndola sobre & misma.

4.° Otros prefieren el procedimiento de Fabricio de Aqua-
pendente: se corta todos los dias la parte profunda del borde
introducido en la carne, se le arranea y se pone un poco de
algodon en rama en la herida.

5. Larrey empleaba el procedimiento de Dupuytren, al
que anadia la ablacion de la parte correspondiente del dér-
mis y la eauterizacion del fondo de la herida con un hierro
enrojecido.

6. Hay cirnjanos que separan con un corte de histuri el
dérmis y la ufia al mismo tiempo.

Los procedimientos en los que se produce la abrasion de las
carnes despues de la avulsion de 1a ufia han sido ideados para
evitar las recidivag. Su objeto es destruir la porcion corres-
pondientfe de la matriz de la unia.

FIN DE LA PATOLOGIA Y CLINICA.
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MEDICINA OPERATORIA,

VENDAJES Y EMBALSAMAMIENTO.

CAPITULO PRIMERO.

OPERACIONES QUIRURGICAS,

Abrazando el presente libro todos los puntos de la cirujia,
no vacilamos en dedicar algunas paginas al manual operato-
rio, tocante 4 las operaciones usuales que practican diaria-
mente los cirujanos. Estas piginas pueden considerarse como
nn manual de medicina operatoria. Este capitulo, importante
por su coneision, requiere sea fratado de una manera espe-
cial; asi es que en cada operacion no enumeraremos los di-
versos métodos, los numerosos procedimientos empleados en
cado caso particular, sino que elegiremos el método y proce-
dimiento generalmente adoptado, deseribiéndolos completa-
mente. En todo ¢l no nos apartaremos de esta regla, y asi el
lector podrd mirar el procedimiento descrito como el mas
comunmente seguido, pudiendo estar cierto que es recono-

FORT,—PAT, QUIR,—TOMO III. 25
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cido como mejor por la mayoria de los cirujanos. Sin embar-
go, cuando se usen igualmente dos procedimientos para una
misma operacion, cuidaremos de describir los dos.

Dividiremos este eapitulo en tres partes: 1.°, ligaduras;
2.', amputaciones y resecciones, y 3.", operaciones especiales
de ciertas regiones.

Posicion del bisturi y del cuchillo.

Antes de proceder el cirujano & cualquiera operacion debe
saber agarrar y dirigir el instrumento cortante. Segun el
grado de fuerza que se quiera emplear y la naturaleza de los
tejidos que se han de dividir, se toma un cuchillo 6 un bistu-
ri, y se le tiene como una pluma, un arco de instrumento de
musica, un cuchillo de mesa, ete. Muchas son estas maneras
variadag de coger el bisturi, y los cirujanos les han dado
nombres particulares, dando antiguamente bastante impor-
tancia 4 la posicion del instrumento en lamano del operador,
para haber descrito estas diversas posiciones con los nombres
del®, 2 3% 4 y0."

1." posicion.—El bisturi est cogido en esta posicion, cuando
ge haya colocado entre los dedos como una pluma de escribir,
con el corte dirigido hécia los tejidos que se quieren dividir.
En el dia ge dice mas sencillamente: bistusri cogido como und
plwma de eseribir con el filo hdcia abago ( fig. 435).

Fig. 435.—Bisturl cogido en primera posicion.

2.* posicion.—El bistur{ en esta posicion estd situado come
el anterior, pero el filo mira hicia arriba. Dicese actualmente
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disturt cogido como wne pluma de escribir  con el filo hicia
arriba (/ig. 436).

Fip. 436.—Bisturf cogido en segunda posicion,

La fig. 437 demuestra la posicion designada por las voces
como una plume de escribir con la punta hdcia atrds.

e

Fig. 437,—Bisturi cogido como una pluma de eseribir con Ia punta héeia atrds.

3." posicion.—En esta posicion se encuentra el mango del
bisturi en la palma de la mano con el indice apoyado en el

Fig. 438.—Bisturi cogido en tercera posicion.

dorso del instrumento, cuyo filo mira 4 los tejidos que van &
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dividirse. Témase el cuchillo como cuando se corta alguna
cosa en la mesa, Exprésase la tercera posicion por estas pala-
bras: bisturt d cuchillo cogido como wn cuchillo de mesa con el
filo hacia abajo (flg. 438).

4.° posicion.—Aqui tiene el cuchillo igual direccion, sola-
mente que el filo mira hécia arriba. Ordinariamente esta apli-
cado el indice sobre la cara externa de la hoja en su raiz, en
vez de estar colocado sobre el dorso. Con mas sencillez se
dice: bisturi ¢ cuchillo cogido como wno de mesa con el filo
hdcia arribe (fig. 439).

Fig. 439.—Bistur{ cogido en cuarla posicion,

5.* posicion.—Mirando el filo del bisturi 4 las partes que se
han de incindir, esto es, por abajo, se pone el indice en la
raiz de la hoja, el pulgar y el medio en cada lado de la arti-
eulacion 6 cierre de la hoja con el mango, mientras que el
anular y el auricular estin levantados 0 aplicados sobre el

Fig. 440,—Bistur{ cogido en quinta posicion.

mango, & voluntad. Se dice que ¢l bisturi esld cogido COMo
wn arco de violin (fig. 440).
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ARTICULO PRIMERO.
LIGADURAS DE ARTERIAS.

Fl cirujano que practica la ligadura de una arteria debe te-
ner presentes nociones exactas, ya que no sobre la anatomia
microscopica de las arterias, cuando menos sobre la disposi-
cion y el papel de las diversas tnicas que forman estos vasos
por su superposicion. Las arterias més voluminosas, la aorta
misma, asi como las més pequenas, pueden ser ligadas. Cual-
quiera que sea el volumen de la arteria, este vaso estd siem-
pre formado de tres tiinicas superpuestas.

1. La tinica externa 6 capa adventicia esth compuesta de
tejido conjuntivo condensado. Esta capa resiste la mas fuerte
constriceion de un hilo de ligadura; no es elastica como las
otras dos, y parece destinada & proteger, en virtud de su re-
gistencia, las cupas profundas elasticas. Déjase distender, y
guele formar el saco de los aneurismas.

91 La timica media, capa eldstica y muscular, esthconsti-
tuida por fibras musculares lisas, fibras y laminillas elasticas.
Los elementos de esta ttinica ofrecen generalmente una di-
reccion transversal, y son, por decirlo asi, anulares. Esta dis-
posicion da cuenta de la tendencia que tienen las arterias 4
dividirse 4 través al desgarrarlas. La tunica media es eldstica
y contractil: da, pues, 4 las arterias su elasticidad y contrac-
tilidad. Esta capa es muy friable y se rompe con la constric-
cion del hilo de laligadura.

3.*  La tunica interana, capa serosa, resulta de la union de
dos hojas, una interna, epitelial, y otra externa, elastica. En
la superficie epitelial, es decir, en el interior de la arteria,
esta capa es lisa y reluciente; los glébulos de la sangre cor-
ren por esta superficie. La capa profunda, elastica, como la
tinica media, estd formada principalmente de esas laminillas
elisticas llenas de agujeros y descritas en anatomia con el
nombre de membrana agujereada de las arterias. Lo mismo
que la tinica media, esta contribuye 4 dar elasticidad & los
vasos y, como ella tambien, es friable y se deja romper por el
hilo de ligadura que oprime mucho la arferia.
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§ 1.” Manual operatorio de las ligaduras en general.

Sentadas estas nociones anatémicas, vamos &4 proceder af
manual operatorio.

La ligadura de una arteria consta de muchos tiempos:
1.% descubrir la arteria; 2.°, denudarla; 3.° pasar un hilo por
debajo de ella; y 4.°, apretar el hilo.

Primer tiempo, —
Descubrir la arteria.
—El primer tiempo
es  seguramente el
mas dificil, pudien-
do decirse que sin
guia, sin reglas, ni
método nunca llega
un operador, Sino por
casualidad , -al vaso
que vaa ligarse; pero
si ge atiene & las 7e-
glas generales que se

Fig. 441,—Modo de coger las pinzas en Ia diseccion, y los {-].CO]]SE']' an para bus=
diversos tiempos de la Hgadura., 4 f

car las arterias, es
cierto que la operacion es de las mas faciles. Veamos estas re-
glas, '

LY Zirar una linea entre dos puntos del esquelelo, d entre
dos regiones fdciles de delerminar en la piel.

20 Incindir la piel, estirada antes, d lo largo de esta linea.

3.%  Buscar los puntos demira ¢ puntos de reunion.

Segun se ve, en estos preceptos no se trata en ningun
modo de la arteria, porque nada hay tan dificil de encontrar
como una arteria, si no se tiene por guia las relaciones que
afecta con los 6rganos inmediatos. Esta dificultad es grandi-
sima en el cadaver, y casi invencible en el vivo, cuando estd
baniado de sangre el fondo de la herida. No nos cansaremos de
referir lo que decia Malgaigne en sus cursos de Medicina
operatoria: Zl cirujano que quiere praocticar una ligadura de
arlerias no debe preocuparse de encontrar el vaso; debe pensar
dnicamente en hallar el primer punto de mira 6 de rewnion,
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despues el segundo y luego el lercero, si hay muchos; ast llega
facilmente d lo arteria.

;Cudles son estos puntos de méra? Varian segun las regio-
pes. Siempre son érganos ficiles de encontrar, y que tienen
con la arteria relacion constante: asi es que el borde inter-
no «del misculo biceps es un punto de mira para dar con la
arteria humeral, el borde interno del supinador largo para la
radial, el nervio grande hipogloso para la lingual, ete. Insis-
tiremos en este punto con motivo de cada ligadura, y tam-
bien, en la descripcion del manual operatorio de cada opera-
cion, hablaremos de la linea que se ha de trazar en la piel para
indicar la direccion de la incigion.

;Hs cosa ttil el decir como debe estirarse la piel? Puede
hacerse de muchas maneras. Poco importa el modo de proceder
con tal que se estire sin mudarla de lugar, locual es muy im-
portante bajo el punto de vista de la operacion. No ha de des-
viarse la piel: estirese abarcandola region con la mano, como
puede hacerse esto al practicar la ligadura de las arterias del
antebrazo; estirese poniendo las ufias de los cuatro filtimos de-
dos en el trayecto de la arteria para guiar el bisturi; estirese
entre el pulgar y el indice separados entre si; empléese el me-
dio & que se esté acostumbrado; pero %o s¢ desvie jamds o
piel.

Fig. 442.—Modo de coger Ia sonda acanalada v coreer en-ella el bisturf. El ins-
frumento vertical en e extremidad de la sonda acanalada indica la posicion final
del bistard, en ¢l momento en que termina la incision.

;Como debe hacerse la incision y qué longitud se la ha
de dar? Tendremos oportunidad de hablar de la longitud de
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la incision cuando fratemos de cada ligadura en particular,
si bien puede decirse de un modo general que la longitud de
la incision estd relacionada con la profundidad de la arteria.
Las incisiones son rara vez més cortas de {res centimetros y
més largas [de ocho; tres, por consiguiente, pdra las arterias
muy superficiales, facial y radial en la parte inferior, y ocho
para las més profundas, poplitea, femoral en la parte inferior,
tibiales anterior y posterior en su parte superior.

Si la arteria no estd cubierfa por érganos importantes, que
debe evitar el cirujano, v, g., para la arteria radial en la parte
superior, jpuede incindirse deun solo golpe la piel y el teji-
do celular subcutineo, aun inclusa la aponeurosis? Esta ma-
nera (e proceder solo es excusable en un hombre de reconoei-
da habilidad, que tenga grande costumbre de hacer ligadu-
ras. Recomendamos hacerlocontrario, é insistimos en ello, por-
que hay poquisimas arterias que no estén'cubiertas por drganos
que conviene respetar; y aunque no existiera esta razon, cree-
mos que un cirujano seria responsable siempre de obrar asi, es
decir, inconsideradamente, porque no puede prever ciertas
anomalias raras. La incision debe practicarse lentamente
capa por capa: hicese lo que se llama una éncision moderada,
cortando la piel dos 6 tres veces. Una vez llegado al tejido
celular subcutineo, se separan las venas y los nervios subcu-
taneos con garfios obtusos, incindiendo siempre la aponeuro-
sis sobre la sonda acanalada, como lo indicaremos en la pri-
mera ligadura que describamos. Buscase el punto de mira y
llégase & la vaina que encierra generalmente la arteria, la
vena 0 las venas y el nervio. Se incinde esta vaina sobre la
sonda acanalada y se aisla la arteria.

Sequndo tiempo.—Denudar la arteria—Encontrada la arte-
ria, el segundo tiempo consiste en ponerla al descubierto,
esto es, en desembarazarla del tejido conjuntivo que la ro-
dea y que le forma una cuarta tinica. Hé aqui cémo se pro-
cede: descubierta la arteria, se toma con los dientes de las
pinzas el tejido conjuntivo que circuye al vaso, el cual cede y
sigue las pinzas en un corto espacio; despues se pone el pico
de una sonda acanalada cogida con la mano derecha contra
este pequernio pliegue celuloso, y se le empuja en el sentido
de la longitud dela arteria, desgarrindole (/ig. 443); enton-
ces se ve una especie de vaina, una verdadera pelicula que se
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desprende de la arteria; se rechaza esta vaina de la misma
manera en el lado opuesto, y la arteria se encuentra puesta al
descubierto, denudada.

Este tiempo de la operacion debe hacerse bien, porque si se

Fig. 443 —Posicion de la sonda acanalada para aislar la arteria.

practica la ligadura en una arteria que no ha sido denudada,
no sol amente hay riesgo de ligar algun ofro érgano, ner-
vio, etc., sino tambien de no llenar la condicion de una bue-
na ligadura, pudiendo la presencia de esta vaina celulosa im-
pedir la rotura completa de las dos tunicas internas de la ar-
teria v retardar la caida del hilo. Por otra parte, no es preeiso
denudar la arteria en muy grande espacio, porque se la priva
de los vasa vasornm, y en este caso no se cumpliria el objeto.
Lo mejor es denudar la arteria en la extension de wa centi-
metro préximamente y apretar el hilo cerca del punto en don-
de la arteria estd aun adherida & su vaina mas cerca del co-
razon.
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Tercer tiempo.—Pasar el hilo.—Denudada la arteria, se la
levanta con la sonda acanalada, y se pasa por la ranura de
la sonda un estilete de aguja provisto de un hilo. Puede tam-
bien emplearse la aguja de Deschamps 6 de A. Cooper. Cual-
quierra que sea el instrumento que se introduzca por debajo,
estilete, sonda acanalada, aguja de Deschamps, ete., es ne-
cesario seguir siempre esta regla: penetrar debajo de la arle-
rin pasando porel lado del vaso que estd en relacion con los
drganos mds importanies, en especial con las venas y los ner-
vios. Hé aqui la razon de este precepto: si se procediese de
otro modo, ge podrian rechazar estos drganos importantes con
la punta del instrumento, y herirlos. Cuando solo hay una
vena & cada lado, se pasa indistintamente de una parte &
otra; pero si por un lado hay una vena y por otro una vena y
un nervio, para pasar el instrumento se elegirh el lado que
esté en relacion con el nervio.

Cuarto tiempo.—Apretar el hilo.—Pasado el hilo por debajo
de la arteria se cogen sus dos cabos con ambas manos y se
hace un nudo, teniendo mucho cuidado de ponerle en una di-
reccion exactamente perpendicular al eje del vaso; se aprieta
en seguida mucho, en términos de romper las dos tiinicas in-
ternas de la arteria. En este tiempo de la operacion no se
debe estirar log vasos ni log drganos vecinos. Para esto se sa-
can las dos puntas del hilo con entrambas manos, colocando
en el fondo de la herida junto & la arteria el pulpejo de los
dos pulgares ¢ indices, que sirven de polea de reflexion para
el hilo de ligadura. Excusado es decir que este debe ser bas-
tante recio para que no se rompa por una fuerte traccion, de-
biendo experimentarse su fuerza antes de proceder & la opera-
cion.

Tales son las reglas generales que un cirujano ha de poner
en practica en todas las ligaduras, si no quiere exponerse &
hacer una mala operacion.

No podemos dejar este asunto sin deeir algunas palabras de
las funciones consecutivas 4 la ligadura. ;Qué sucede cuando
se ha ligado una arteria? Las tunicas interna y media estén
cortadas; las partes regadas por las divisiones del vago estan
privadas de sangre, un codgulo se forma en la arteria al ni-
vel de la ligadura, y esta se cae. Semejantes fendmenos sé
han estudiado casi todos con las enfermedades de las arte-

s
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riag, 4 las que nos remitimos. Debemos echar una ojeada g0~
hre la influencia de las colaterales en la prolongacion del
coagulo y caida de la ligadura. Veremos que no s indiferen-
te poner una ligadura en tal 6 cual punto de una arteria,
pues los exyerimentos en los animales y en el hombre nos han
ensefiado que el cohgulo, el cuajaron, que debe obliterar el
vaso, comienza forméindose en la superficie de seccion de las
tinicas media é interna, que se alarga cada vez mas al diri-
girse hicia el corazon, hasta que encuentra una rama colate-
ral. Las ramas colaterales de las arterias, aun las muy peque-
fiag, son el sitio de una corriente sanguinea que impide pase
el coagulo de su nivel. Sila colateralies voluminosa, el movi-
miento es bastante marcado para estorbar que llegue el codgu-
lo hasta el orfgen de esta colateral. Examinando el Dr, Notta
(de Lisieux) la arteria femoral de un hombre ligada nueve
horas antes de morir, ha encontrado un largo codgulo que
subia hasta el origen de la arteria femoral profunda, mientras
que el codgulo solo ofrecia dos milimetros en la iliaca primi-
tiva ligada diez y ocho horas antes de la muerte. No debe,
pues, aplicarse la ligadura en la inmediacion de las ramas co-
laterales situadas entre la ligadura y el corazon. Cuando se ha
formado el coagulo se ha verificado insensiblemente en la ar-
teria un trabajo muy largo, cuyo resvliado es la caida del hilo
de la ligadura, el cual se cae, segun Malgaigne, al décimo-
sexto 6 décimosétimo dia, en arterias, tales como la cardtida
primitiva, la iliaca externa y la femoral. Si la arteria no esta
bien denudada, 6 se ha comprendido algun otro 6rgano en la
ligadura, esth atrasada ld caida del hilo.

§ 2,°—Ligaduras de las arterias del miembro superior.

I.—RavIAL (fig. 444).

A. En el tercio superior.—1.° Tirese una linea oblicua (1)
desde el medio de la flexura del codo hasta la raiz del indice,
estando la mano extendida 6 en supinacicn.

(1) En las operaciones, cuando se usa las voces vertieal, eblicua, ho-
rizontal, ete., se supone de pié al sugeto, sin cuya distincion habria pe~
ligro de cometer equivocaclones.
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2.° Alo largo de esta linea hégase en la piel una incision
de seis cenlimetros, princi-
piando & cuatro debajo de
la flexura del codo.

3.° Inctndase la apo-
newrosis antibraguial en la
sonda acanalada.

4. Encuéntranse fibrag
carnosas verficales; has-
quese por dentro separan-
do los labios de la herida 1
con dos ganchos 6 apar-
tando uno mismo el labio
interno; héllese 4 medio
centimetro lo més el borde ‘
de un miisculo: este es el
punto de mira d de reunion,
el borde interno del supi-
nador largo. |

5. Bi selevanta el hor-
de de este musculo se ve
por debajo una aponeuro-
sis delgada que cubre una
seial blanca amarillenta
de tejido célulo-graso; los
vasos estan situados en
medio de este tejido.

6. Hdgase un agujero
en esta aponeurosis, for-

L J [/ mando con unas pinzas un
U ((/ pliegue de esta membrana,
S\ : !
haciendo el filo del bistu-
Fig, 444.—Ligaduras de las arterias del micm- r e AT P
bra superior, Il una 1ncision aserran-
L, Ligadura de la axilar en la axila,—2, Ligadu- Fa 1) £ 445
1a de la humeral en medio del brazo,—3. Liga- do \ 1’ { ﬁ'tji' 440)'
dura de la humeral enla flexura del codo.— 7.° Cortese sobre la gon-

4, Lizgadura dela cubital por arriba,—5. Liga-

durade [a radial por id.—6. Ligadura delacu- da acanalada esta aponeu- {
bital por abajo.—7, Ligadura de la radial por o (Y |
abajo. rosis, que concurre a for-

(1) Para cortar de este modo se acuesta la hoja del bisturl y se la
hace cortar horizontalmente, estindo situado el sugeto sobre la mesa.
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mar la vaina situada al rededor de los vasos; se percibiran fres
vasos, los dos laterales azulados y & menudo dilatados por san«
gre; tomese siempre ¢l del medio, pues es la arieria.

8.° Dentidese la arteria en un espacio de un centimetro.

Flg. 445.—1. Pinzas que eogen un pliegne 4 de la vaina de las arterias.—2, Bisturi
de plano para dividir con la punta 3 ¢l pliegue aponeuritics.

9.° Pasese el hilo de fuera adentro, puesto que esth afuera
la rama superficial del nervio radial.

10. A priélese el hilo.

B. En el tercio inferior.—1.° A lo largo de la linga indica~
da més arriba higase en la piel una incision de tres d cuatro
centimelros, separada de la articulacion radio -carpiana por un
intérvalo de dos 6 tres traveses de dedo. Esta incision debe
practicarse con precaucion. Lu aileria ¢ tan superficial, que
se corla incindiendo la piel.

2.° Hagase un agujero en la aponeurosis, que se incindirg
arriba v abajo, sirvidudose de la sonda acanalada.

3.° Busquese el punto de mira:
este es el borde interno del (lendon
del supinador largo.

4. Dirigiéndose & algunos mili-
metros hiicia dentro de este tendon

or el lado del palmar mayor SN
% paimar mayor, Yy 1. Abertura hecha en la vaina de Ia

separando hécia dentro el labio in- arteria.—2. Arteria.
terno de la incision, se ven tres vasos: {uese el del medio, la
arteria radial.

Cuando se corta una aponeurosis aserrando es menester que la punta
del instrumento pase del sitio que se quiere ineindir, no obrando tam-=
poco sino con el ilo de la hoja, como en la figura £43.
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5.

Despues de haberla denudado en un espacio de wn cen~
timetro, pasase un hilo de fuera adentro, ¢ vice-versa, indis-
fintamente.

C. Enla caja anatomica (TABAQUERA).—1.° TWrese una lineq
desde la apdfisis estildides del radio al lado externo de la arti-
suldacion metacarpo-falangiana del indice.

2.° Hégase con precoucion en la piel, en la direccion de
esta linea, una Zncision de tres centimetros, que parta de la
apofisis estildides.

3.° Sepdrese ln vena cefilica del pulgar, y no se crea que
se estd sobre la arteria, segun sucede algunas veces.

4. HéAgaseun agujero en la aponeurosis, gruesa en este
punto, ¢ incindase sobre la sonda aeanalada.

5. Los puntos de mira son visibles, aun antes de la inei-
sion de la piel, por las salidas que determinan: hicia dentro,
el largo extensor del pulgar, y hicia afuera, el largo abductor
Y el extensor corto del pulgar.

6. A igual distancia de estos tendones, que forman los
dos bordes de la caja anatémica, sepérese el tejido celular, y
no se tardard en apercibir la arteria radial pirecisamente sobre
los hesos.

7.° Es preciso denudar como de costumbre, cuidando de 70
abrir, la sinoviel de las articulaciones subyacentes, lo que
ocurre algunas veces por la profunda situacion de esta arteria.

8.° El resto como para las demés ligaduras. (Operacion de
anfiteatro.)

II.—CusrraL (fig. 444.)

No se liga esta arteria en el tercio superior, porque en este
punto pasa oblicuamente por abajo y por dentro en medio de
la masa muscular del antebrazo entre los dos flexores, en. don-
de seria dificil buscarla. Practicase la ligadura en los tercios
medio & inferior.

A. En el tercio medio.—1.° Z%rese una linea vertical desde
la epitrdclea d la parte ewterna del hueso pisiforme.

2.° En el trayecto de esta linea higase una incision de sie-
te centimetros, algo més proxima 4 la epitrclea que al pisi-
forme.

3." Apartense los libios de la herida cutinea y examinese
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con cuidado la aponeurosis antibraquial, que ofrece unad li-
nea vertical en la direccion de la linea indicada. Esta linea
blanca corresponde al tabique inter-muscular situado entre el
cubital anterior colocado hiwcia dentro, y el flewor superficial
de los dedos hacia afuera.

4° Bien comprobado esto, e incinde directamente la apo-
neurosis antibraquial dnmediatamente por fuera de esta linea
blanca.

5. Cojase con las pinzas el borde anterior del misculo cu-
bital anterior, primer punto de mira, facil de observar por su
color blanco, su volimen considerabley direccion vertical.

6. Busquese en la cara profunda ¢ externa de dicho
museculo el nervio cubital, segundo punto de mire, asi como
el tabique inter-muscular recien mencionado, llevando todo
ello hécia dentro.

7.° Tnecontrado el nervio cubital, hay que seguirle con la
vista, y la sonda acanalada hasta la parte inferior de la heri-
da, viéndose alli en su lado externo tres vasos.

8.° Objase el del medio, que es laarteria cubital, denudése-
le y pasese el hilo de dentro afuera, pues que el nervio esta
hécia denftro.

Si no se encuentra la arteria cubital de este modo, hé agui
otro medio: puesto al descubierto el nervio cubital, se verd
fuera de é1 un indersticio celuloso, que separa el flexor super-
ficial del profundo; infroduzease la sonda acanalada en este
intersticio, levdnlese el flewor superficial y se percibira la
arteria, que se dirige adentro y abajo hacia el nervio cubital,
formando con ¢l un dngulo agudo.

Observacion.—Lsta ligadura es una de las que pueden ense-
nar la importancia de hacer las incisiones de lag partes pro-
fundas de igual longitud que las de las superficiales.

B. En el tercio inferior.—1.° Iin el trayecto de la misma
linea practiquese en la piel waa incision de cuatro centimetros,
separada del hueso pisiforme por un intérvalo de unos tres
centimetros.

2.° Incindida la piel, higase un agujero en la aponeurosis
antibraquial, incindiéndola sobre la sonda acanalada.

3.° Rephrense los labios de la incision aponeurdtica y
bisquese el horde externo del tendon del cubital anterior,
punto de mira.
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4.° Tchese este tendon hécia dentro: se verdn por entra
una hoja fibrosa vasos que estaban algo cubiertos por el bop-
de externo de este tendon.

5.° Doblada la mano para relajar el tendon del cubital, se
hace una incision en la hoja fibrosa, sirviéndose de la sondg
acanaluda. :

6.° Vénse tres vasos: cogese ¢l del medio, que ha de denu-~
darse, y debajo del cual se pasa un hilo de dentro afuera, sn-
puesto que esta situada hicia adentro la rama palmar del ner-
vio cubital.

NI.—HuMERAL (fig. 444).

A. En medio del brazo.—1." Estando el brazo separado del
trenco en dngulo recto y el antebrazo en supinacion, se toma
un punto situado en Iz wnion del tercio anterior con los dos
tercios posteriores del hueco axilar (este punto corresponde 4
cosa de un centimetro por detras del borde anterior de este
hueco).

R."  Desde este punto se tive una linea algo oblicua hasta el
medio de la flexura del codo.

3. En el trayecto de esta linea, hicia la mitad del brazo,
se hace en la piel con lo mayor precaucion vna incision de
cinco centimetios.

4." Incindida la piel, pero nada mis que ella, se separan la
vena basilica y el nervio braquial cutineo interno, que casi
siempre se presentan en la herida. No debe lomarse este vaso
por la arleria humeral, segun se hace algunas veces. Ha de
saberse tambien que puede suceder que esta vena sea sub-
aponeurética. Siempre se la reconocera por el pequeiio volii-
men del nervio que la acompaiia.

5." Aislado este vaso, cuando se le ha encontrado, se hace
un agujero en la aponeurosis y se incinde sobre la sonda aca—
nalada.

6.° Biscase el borde interno del biceps, punto de mira,
muy facil de comprobar por su color rojo, que aparece en el
resto de los tejidos.

7.° Separando un ayudante los dos labios de la incision
con garfios obtusos, se lleva el borde del biceps hicia a Suera y
hdcia adelante; se pone 4 descubierto el haz vasculo-nervioso
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«lel brazo, y se ve en el primer plano un nervio grueso recti-
lineo, que es el nervio mediano, sequndo puwnto de wira.

8.° Hagase en la vaina del haz visculo-nervioso una inci-
sion vertical por fuera del nervio mediano, sivviéndose de la
sonda acanalada; pénganse los vasos al descubierto.

9. Doblando el ayudante el antebrazo para relajar las
partes, se toma la arteria situada enfre las dos venas, y se la
denuda. Algunas veces no hay mis que una vena, y entonces
esiinterna. Procediendo de esta manera, es decir, yendo 4 bus-
car la arteria por su cara anterior, entre el nervio mediano
echado un poco hicia adentro y el biceps llevado hicia afuera,
Wégase injoliblemente ¢ lo arieria humergl, que no se puede
ménos de encontrar.

B. En el pliegue del codo.—1.° Situado el brszo en la mis-
ma posicion que antes, se hace en la piel y con Iz maycr pre-
caweton una incision de cuatro centimetros en el trayecto de la
misma lnea, debiendo pasar esta incision de la flexura del
codo dos centimetros arriba y abajo.

2.° Cortada la piel, se separan con cuidado la vena media-
na basilica y las ramificaciones anteriores del braquial cutd-
neo interno, érganos que se hallan en casi todos los casos.

3. Sise examina el fondo dg la herida, se ven fibras de

.un blanco nacarado dirigidas Adcia abajo y hicia dentro; es

la expansion aponeurdtica del biceps, primer punto de mira.

4.° Currase la sonda acanaladae detris de esta expansion de
arriba abajo, lo cual serd ficil. Si se estuviese perplejo, se
haria un agujero en la expansion del biceps, y despues se
cortaria sobre la sonda acanalada.
25.° Cortada esta capa, s¢ percibe generalmente la arteria;
si no sucede asi, se levanta el labio externo de la expansion
del biceps, y dirigiéndose & algunos milimetros hacia afuera
se siente el tendon del biceps, que es'muy grueso; la arteria
esta situada por dentro de este tendon, y separada del nervio
mediano, que es mas interno, por un intérvalo de centimetro
y medio proximamente.

6. Pasase el hilo de dentro afuera, siendo interno e] ner-

'vio mediano.

Observacion.—Para ligar la vena mediana basilica en vez
de la arteria humeral, es necesario prestar poca atencion,
auque esto se ha visto. Debe pensarse solamente en que no

FORT.,—PAT. QUIR.—TOMO III. 26
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se llega 4 la arteria sino despues de haber dividido una grue-
sa membrana fibrosa. Una vez llegado & ella, no se la puede:
confundir con una vena por su color blanco sonrosado y su
voltimen, generalmente mucho mayor, pues las venas en esta
region tienen paredes muy delgadas, son pequenas y encier-
ran 4 menudo poca sangre.

IV.—AXILAR. (figs. 444 y 453).

A. En la parte superior por debajo de la clavicula.—1.° Le-
vantense con una almohadilla dura los hombros del enfermo,
de modo que el hombro en que debe operarse no descanse so-
bre ella y s fuera: en esta posicion va arrastrada la clavicula
hécia atrds por el peso del miembro y la_arteria parece més
superficial.

2.° (on los cuatro tiltimos dedos aplicados & la cara infe-
rior de la clavicula se hace deslizar la piel hacia arriba, des-
vidndole un través de dedo.

3.° &e incinden horizontal y francamente de un solo gol-
pe contra la clavicula, en un espacio de siete centimetros, la
piel y el miisculo cutdneo. La extremidad externa de esta in-
cision debe detenerse & un centimetro hicia dentro de la apo6-
figis coracdides.

4. Césase de estirar la piel con la mano izquierda; la in-
cision se coloca dun través de dedo por debajo de la clavicula.

5.° Sesepara el tejido celular sub-cutineo con el bisturi 6
la sonda acanalada, evitando herir la vena cefilica, situada en
el intersticio celuloso que aparta el borde externo del pectoral
mayor del borde anterior del deltbides.

6.° Inecindense horizontalmente en un espacio de siele cen-
tlmetros, como en la incision de la piel, las fibras musculares
del pectoral mayor, capa por capa, hasta la aponeurosis que
tapiza la cara profunda del musculo.

7.° Hécese un agujero en esta aponeurosis y se la corta
gobre la sonda acanalada.

8.° Hay que separar los bordes de la herida hasta la parte
profunda con ganchos; el dedo introducido en la herida y lle-
vado por dentro hécia el térax encontrara las costillas, y diri-
gido hicia abajo hallara el borde superior del pectoral menor
(excelente punto de mira) tirante como una cuerda. Por arri-
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ba estén el misculo sub-clavio y la clavicula. Estas tres par-
tes constituyen los tres bordes de un pequenio tridngulo, en el
cual debe buscarse la arferia en medio de un tejido célulo-gra-
so abundante.

9.° Conla sonda acanalade se separa con precaucion el te—
jido célulo-grago en la direccion del vaso, teniéndose en lo
posgible hécia el Angulo interno y superior de la herida: en
breve se percibird una vena voluminosa, que se conoce per—
fectamente por su color negruzco 6 azul oscuro.

10. Con un gancho obtusollevard un ayudante esta vena
Juicia abago.

11. Ademés se separa un poco en el mismo sentido el teji-
do eelular, y se dard inmediatamente con la arteria, que se
denudard y cogera.

Observacion.—La arteria esth situada inmediatamente de-
trd3 de la vena axilar; los nervios del plexo braquial son pos-
teriores al vago; no se puede, pues, tomar un nervio por la ar—
teria, 4 no ser que se pase al lado de este vaso y se encuentre
uno profundamamente en medio de los nervios, 6 bien & mé-
nos que no se hagan las indagaciones muy abajo, cerca del
pectoral menor. A semejante nivel esth rodeada la arteria por
log nervios de todos los lados, siendo asi que dentro de lain-
cision estan separados los vasos de log nervios.

B. En la parte inferior, en la axila.—1.° Separado del tron-
co el brazo del sugeto y en rotacion hiécia afuera se hace en
el hueco axilar y contra la parte superior del brazo una in-
eision verfical, como de seis centimetros, en la union del ter-
cio anterior con los dos tercios posteriores del hueco axi-
lar. Esta linea, que sigue ordinariamente la direccion del e6-
raco-braquial, estd situada & unos quince milimetros del pec-
toral mayor.

2. Hecha esta incision eon cuidado, se llega poco 4 poco
a la aponeurosis, que se debe incindir sobre la sonda wea-
nalada.

3. Encuéntranse laz fibras musculares verticales del cora—
co-braquinl, siendo este el puesto de mira: si el museulo no
se encuentra a este nivel, se va algunos milimetros por delan-
te, hécia el pectoral mayor, y se encontrara seguramente.

4.° FEstando descubierto el miisculo hay que dirigirse ha-
cia su borde posterior, gué mira hécia el omoplato, hallindose
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un pequenio paquete de nervios, que es el plexo braguwial.

5. Se coge con precaucion el tejido celular que rodea es-
tos nervios y se atraen hacia gfrds, separindolos del coraco-
braquial, que se rechaza al mismo tiempo con la otra mano
hacia el lado opuesto.

6. Alumbrando bien la region de la axila, se examina
atentamente el paquete nervioso que estaba en contacto con
el borde posterior del coraco-braquial, y se verad de delante
atras lo siguiente: 1.° un nervio grueso, el mediano, reunido
al braquial cutaneo interno y al cubital; 2. una vena; 3.° ofio
drgano de color menos oscuro, wlgo rosado, aplanado y wi poco
ancho; este se ha de coger con la sonda acanalada porque es
la arteria.

Observacion.—Se han indicado muchos procedimientos para
esta ligadura, buenos todos cuando el operador posee bien to-
das las nociones anatomicas. Este nos parece muy ficil de
ejecufar. Siguiendo todas las indicaciones se llega de seguro
al vaso.

§ 8.°—Ligaduras de las arterias del miembro inferior.
I.—Pima (flg. 447).

1. Tirese una linea desde el medio del espacio gue separa
lostdos maleolos hasta el inlérvalo que separa ¢l primer dedo
del segundo,

2. Segun la direccion de esta linea se incinde froucamente
lq piel hasta la apeneurosis en un espacio de cuatro centime-
{ros. Esta incigion no debe alcanzar los metatarsianos ni la
tibia, estando situada encima del escafbides y de los cunei-
formes.

3. Incindese la aponeurosis’sobre la sonda acanalada.

4." Buscase el punito de guin: este es el borde inlerno del
pédin, que se reconoce por su color rojo y su direccion; sigue
el trayeeto de una linea extendida desde la parte anterior del
maléolo externo & la raiz del dedo gordo. A menudo se infen-
ta guiarse por el tendon del extensor propio de este dedo, que
no puede servir de punto de guia.




Fig. 447, —Ligadura de la tibiai anterior y Ia
pédia; un hilo pasa debajo de la arteria.

A. Ligadura de la tibial anterior en el tercio
superior: g¢ ve el nervio tibial anterior 4 la
parte extérna de Ia arteria; los ganchos se-
paran los musculos peruneo anterior ¥ ex-
tensor comun de los dedos.

B. Trazo del colgajo externd en la ampu-
tacion dela pierna: el colgojo debe estar
prolongado un poco miéis bajo; el de la figu-
ra es una tercera parte mds corto,

C. Incision interna, despues de formado el
colgajo, en la misma amputacion: esta in-
cizion debe ser algo convexa por abajo,

D. Ligadura de la tibial anterior en la parte
inferior: el gancho del lado interno tira del
musculo peroneo anterior; ¢l otro separa
€l nervio y el miisculo extensor propio del
dedo gordo,

E, Ligadura de la pédia: se ve el borde in-
terno del masculo pédio, que cubre la parte
anterior de la arteria,

y
§
']
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Déblage el pié para relajar los musculos dorsales del
pié; levantado y llevado hécia fuera el borde interno del pé-
dio, se mira atentamente la parte profunda de la herida que
corresponde 4 los huesos, y se percibiran los vasos ¢ {ravés
de una capa aponewrdtica en el sentido de la incision.

6.° Se hace un agujero en esta aponeurosis con las pinzas
¥ el bisturf llevado de plano, y se la incinde sobre la sondg
acanalada.

7. Be ven fres vasos; es preciso ligar el del medio, que es
ordinariamente el mis voluminoso, la ariteria.

Observacion.—Esta ligadura es diffeil, debiendo recordarse
que en muchos sugetos esth separada la arteria pédia por dos
aponeurosis. Algunas veces falta esta arferia, y en ciertos ca-
80s es sumamente pequetia. '

II.—TIBIAL ANTERIOR (fg. 447).

A. Enla parte inferior de la pierna.—1.° Tirese una linea
desde el tubérevlo del tibial anterior (tubéreulo de Gerdy) Aus-
ta el medio del espacio que separa los dos maléolos.

2.° En el trayecto de esta linea se hace una incision de
seis centumelros, que descenderd hasta fres 6 cuatro encima
del ligamento anular anterior del tarso.

3.> Cortada la piel, se divide la aponeurosis en la misma
extension.

4.° Ddblase la pierna para relajar los misculos, y biiscase
el punto de mira ¢ de reunion, que es el tendon del tibial ante-
#ior, tendon voluminoso, situado por debajo del labio interno
de la ineision de la aponeurosis.

5. Penéfrase con las pinzas y la sonda acanalada entre el
borde externo de este tendon y el del extensor propio del dedo
gordo: se percibe un filamento vertical de color blanco, el
nervio tibial anterior, que puede tambien servir de punto
de mira.

6.° Explorase minuciosamente con Zos ojos el tejido celular
situado dentro del extensor propio, entre este miisculo y el
nervio tibial: divisanse tres vasos echados contra el hueso.
7.° Cogese ¢l del medio y se tiene la arteria,

Observacion.—Algunas veces sale mal esta operacion, por-
que deslizando los vases y tendones sobre la parte inferior de
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1a tibia por medio de un tejido celular muy laxo, la arteria es

easi siempre desviada con los miisculos en el momento en que
se los separa.

B. En la parte superior ¢ media de la pierna.—1." in el tra-
yecto de la misma linea se practica una incision de seis d siele
eentimetros para la ligadura en medio de la pierna, y de ocho
centimetros en el tercio superior.

2.° En seguida se incinde la aponeurosis en la misma ex-
tension que la piel en la parte superior de la pierna, siendo la |
aponeurosis muy resistente y oponiéndose & la investigacion
del vaso. Conviene hacer otra incision atravesada en términos
de dividir la aponeurosis crucialmente. .

3.° Se busca el punto de mira, que es el borde externo del
tibial anterior, dificil de encontrar sino se sigue bien la li-
nea indicada para hacer la incision. Si se la ha seguido, hé
aqui como se procede: se separa delicadamente la aponeuro-
sis en los dos bordes de la-incision sin desgarrar el musculo,
que tiene algunas inserciones en la parte superior, despues se
apoya el pulpejo del indice dela mano derecha gobre la cara
anterior del musculo tibial, oprimiendo y deslizando insensi-
blemente hécia el borde externo; el indice entra pronto en
su intersticio muscular, apenas visible enla parte superior de
la pierna,

4° Tncontrado este intersticio, se introduce en él el dedo,
que se pasa de arribe abajo en términos de separar los muscu-
los en un espacio igual al de la incision cutinea.

5.° Con dos garfios se separan los miisculos tibial anterior
haecia adentro y extensor propio del dedo gordo hacia afuera;
se mira en el fondo de la herida y se perciben tres vasos.

6.° Se coge el del medio, que es la arteria.

TI1.—PERONEA.

Rara vez se practica la ligadura de esta arteria, y a ser pre-
¢iso se haria la operacion hécia el medio de la pierna.

1.° Tirase una linea vertical 4 un dedo por detrds del bor-
de externo del perone.

9.° Hhacese hacia el medio de la pierna y en la direccion de
esta linea una incision de oc/o centimelros.

3.° Dividese la aponeurosis en la misma extension.
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4.° Buscase con el dedo el borde externo del peroné, punte
«de mira,

5.°

Detras de este hueso se indaga con la vista el horde
externo del séleo, que & este nivel solo esth separado de Ja
cara posterior del peroné por una capa delgada de 2 4 3 mili-
metros; el gemelo interno es mas superior ¥ posterior.

6.° Dirigese el sdleo hicia dentro, hasta que se haya deg-
cubierto el flexor propio del dedo gordo aplicado 4 la cara
posterior del peroné.

7. Se ve la arteria situada entre dos venas sobre el borde
interno del musculo en el intersticio que le separa del peroné
anterior echado sobre el ligamento interdseo.

8.° Cogese la arteria entre las dos venas.

Observacion.—Si no se encuentra la arteria, es porque estd
situada en el espesor de las fibras carrosas del flexor, en cuyo
caso se retorna al borde externo del peroné, se desprenden
con la sonda acanalada de abajo arriba las fibras carnosas
que se adhieren al peroné, sicuiéndolas con la vista, y se ha-
llard la arteria contra el hueso antes de llegar el licamento
interdseo.

IV.—TiB1AL POSTERIOR (fy. 448).

A. En el tercio inferior de Ia pierna 6 detris del maléolo in-
terno.—1.° - Pdngase la pierna en flexion Y el muslo en abduc-
cion y rotacion hdcia afuera.

2.° Trécese una linea vertical que pase d igual distancia
del tendon de A quiles y borde posterior del maléolo interno.

3.° Incindasela piel 4 lo largo de esta linea en una longi-
tud de cinco centimetros; esta incision sobrepasa un poco ha-
cia abajo el vértice del maléolo interno (algunos ecirujanos
hacen una incision ligeramente céneava hécia delante).

4.° Cortese el tejido celular subzutineo hasta la aponeuro-
sis; agui hay que prestar doble atencion: si el cirujano no re-
flexiona en las relaciones exactas de la arteria, se engaifia,.
pues debe recordar que este vaso no esta situado hécia afuera
de la incision, sino delante contra la tibia.

5.° Dirigiendo entonces el filo del bisturi ¢ 2z cara posite-
7i07* dela tibia, como si quisiese ir en busca de los tendones
que pasan por detras del maléolo, el cirujano corta la aponeu—
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& este nivel, y que forma el ligamento axilar in-

terno del tarso. Debe hacerse este tiempo con mucha precau-
cion y sirviéndose de la sonda acanalada.

6.° Entonces se aperciben
medio.

tres vasos y se coge el del

La operacion es tan sencilla cuando se conforma 4 las re-

glas enunciadas, que 1o s€
necesita punto de mira. La
arteria esth casi siempre si-
tuada debajo del borde inter-
no de la incision de la apo-
neurosis.

B. - En el tercio medio de la
pierna.—1.° Doblada la pier-
na, y el muslo en abduccion,
con la misma linea trazada,
se hace una incision de siefe
centimetros en medio de la
pierna, donde ‘concluye la
pantorrilla.

2.° Cortada la piel, se se-
paran las venas que pueden
encontrarse en el tejido sub-
cutaneo.

3.° Se incinde la aponeu-
rosis en la misma estension.

4° Se busca el punto de
mire, el borde interno del si-
leo, dirigido oblicuamente ha-
cia abajo y hacia afuera.

5.° Re lelleva algo afuera,
y se apercibe un rastro blan-
co amarillento, vertical, que
indica la presencia de los va~-
S08.

6. Ye hiende en la sonda

{ﬁ

Fig, 448.—Ligadura de la arteria tibial pos-
terior.

1, Ligadura en el tercio superior.—2. Liga-
dura en la parte inferior.

acanalada la hoja que cubre

este rastro, y se aperciben tres vasos.
7.° Se coge la arteria del medio y el nervio queda héacia

fuera.

C. En el tercio superior de la pierna.—1." Lstando la
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pierna en la misma posicion, y descansando sobre la mesa
por su cara externa, se traza una linea vertical & 2 centime-
tros hacia atris y hacia afuera del borde interno de la fibia,
2.° Incindese la piel en un espacio de nwueve centimetros:
la parte inferior de la incision debe corresponder a la parte
_ media de la tibia, y ha de cuidarse de no herir la vena safena
interna, que estd algunas veces en esta direccion.
3. Cdrtese la aponeurosis en la misma estension.
4.° Buscase el punto de mira, el borde interno del gemelo
interno, que descansa sobre el sdleo.
5. Un ayundante le Ileva hacia afuera, y se divide capa por
capa verticalmente todo el espesor del soleo.

6. Despues de haber dividido como dos centimetros, y 4
menudo un tendon membranoso situado en el miusculo, se
encuentra una hoja fibrosa, que es el fendon superior del sileo,
que tapiza la cara profunda del musculo. Repito aqui lo que
he dicho respecto & la ligadura de la tibial en el fercio infe-
vior: Debe cortarse el mubsenlo de alvas adelante, como si se
quisiera legar @ la cara posterior de la tibia.

7. Cortese esta hoja fibrosa sobre la sonda acanalada en
el migmo espacio (9 centimetrog),

8. Llévese al pié en extension para relajar el s6leo, y se-
parense los labios de la incision de la aponeurosis: se verdn
los vasos y el nervio debajo del labio externo de lo incision,
estando el nervio hacia afuera.

9. Cdbjase el vaso del medio, que es la arteria tibial poste-
rior, in los sugetos algo gruesos no se aperciben los vasos,
sino un rastro vertical de tejido célulo-graso que los cubre.

V.—PorLITEA (fig. 449).

1.° Acostado el sugeto boca abajo, se traza una linea ver-
tical, extendida desde el medio de la cara posterior del muslo
al medio de la pantorrilla.

2." En el trayecto de esta linea se corta la piel en un espa-
c¢io de ocho centimetros, cuya incision, estando doblada la pier-
na, debe pasar el pliegue de flexion cuatro centimetros arriba
y abajo, debiendo asegurarse de la posicion de este pliegue
antes de principiar la operacion. La presencia de la vena sa-
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fena externa requiere las mayores precauciones en la incision

de la piel.

3.9 Dividida la piel, se echa hacia afuera la vena safena
externa de la incision, y des-
pues se divide la aponenrosis
poplitea sobre la sonda aca—
nalada en una extension de
ocho centimelros.

4° Dbblese algun tanto la
rodilla, llévese héacia afuera el
labio externo de la incision
de la aponeurosis: se vera so-
lamente grasa; separense con
precaucion los tabiques del
tejido celular adiposo de aba-
jo arriba, y vice-versa: se
apercibira pronfo un nervio
grueso, el cidtico poplileo in-
terno.

5. Un ayudante le lleva
hécia afuera con un gancho
obtuso; mas profundamente y 1. Nervio: ciftico popliteo interno—2. Vena

-3 poplitea.—3. Arteria poplited.

un poco hicia adentro se ve
la vens, y 4 mayor profundidad todavia la arieria.

6.° Separense los dos vasos, lo que es bastante dificil, en
.atencion 4 que se adhieren entre si.

7.° Dirijase la vena hécia afuera con el nervio y cojase la
arteria.

En esta operacion es preciso haber visto y movido la vena
antes de ligar la arteria, pues no tomando esta precaucion es
diffcil confundir los dos vasos.

Fig 449.—Ligadura de la arteria popliten.

VI.—FeMORAL (fig. 450).

A. En el tercio inferior ¢ en el anillo del tercer adductor.—
1.° Llevado el muglo en abduccion y rotacion hécia afuera,
con la pierna doblada sobre el muslo, se traza una linea desde
ol medin del arco crural ¢ la parte posterior del condilo inter-

no del fémur.
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2. En el trayecto de esta linea se incinde la piel en un es~

Fig. 450.— Ligaduras
de las arterins  del
miembro inferior,

A, Ligadura de la fe«
moral en el tercip
medio del muslo,—
i, 2. Garflos que po-
nen al detcubierto la
arteria y lu vena,—

B. Ligadura de la
femoral en ¢l anille
del gran adductor,
—1, 2, Garflos que
descubren la arteria.
Los dos dedos tienen
el hilo que indica la
direccion de las inci-
Elones.

C. Ligadura de la epi-
gdstrica; unhilo est
pasado debajo de la
arteria, y dos garfios
separan 1os labios de
1a herida.

D. Operacion del vari-
coeele|procedimiento

de Ricord).—1, 2.

Dos asas de hilo in-

troduridas cada una

por una abertura y

que reciben en s

concavidad los dos

cabos de la otra asa.
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femoral termina en el anillo del grande adductor: segun esto,
no debe descender la incision muy cerca de la articulacion,
sino separada de la inter-linea articular dela rodilla por un
intérvalo de 12 4 15 centimetros.

3.° Incindida la piel, se abre la aponeurosis en un mismo

espacio, y se busca el miisculo sartorio, primer punto de mire.
4.° Reconocido este musculo por sus fibras, dirigidas 007/~
cuamente hdcia abajo y hdacia dentro, se busca el segundo pun-
¢o de mira, €\ tendon del grande adductor. Fste tendon es muy
facil de conocer: el dedo introducido en la herida y llevado
hécia dentro encuentra un cordon grueso, tirante como una
cuerda, en la cara interna del muslo: este es el tendon.

5.° Hallado este tendon, se apartan los dos labios de la in-
cigion, incluyendo todo lo que cubre el tendon del grande
adduetor; mirese con cuidado el fondo de la herida, v se verd
una membrana fibrosa que parte del tendon indicado y se di-
rige hacia afuera, formando la pared anterior de la vainag de
los vasos: es la parte anterior del conducto llamado anillo del
grande adductor (conducto vascular de los adductores).

6.° Incindase esta capa fibrosa sirviéndose de la sonda aca-
nalada: se ve primero un nervio, el safeno interno; la ar-
teria es mas profunda y estd acompafiada hécia adentro por
la vena.

%° Dentidese la arteria y hiigase la ligadura.

Hé aqui ofro medio de llegar seguramente hasta la arteria.
Descubierta la hoja fibrosa, 6 mejor la vaina del vaso, dirija-
se & la parte inferior de la incision, y se hallarh casi siempre
un agujerito, 4 través del cual pasa el nervio gafeno interno en
el momento en que deja la arteria femoral. El nervio se ve
tambien como el agujero. Introdiizease en él la sonda acana-
lada de abajo arribay dividase la hoja fibrosa: se veran el
nervio y los vasos en la vaina. Una vez abierta esta, sise
quieren encontrar aquellos, separese el labio externo de lain-
cigion de la vaina llevandola hicia afuera, y recuérdese que
la arteria es el primer vaso que se manifiesta yendo del lado
externo haeia el interno.

B. En eltercio medio.—1.° En el trayecto de la linea pre- |
cedente, estando el muslo en la misma posicion, se hace una
incision de siefe centimetros hicia el medio del muslo algo

mas cerca de la flexura de la ingle. Evitese el herir la ve-
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na safena interna, que puede hallarse debajo del bisturi.

2. Be cortala aponeurosis en la misma extension que la

piel.

3.° Se comprueba la direccion oblicua hicia abajo y den-
tro del sartorio, punto demire. En este punto, que correspon—
de al vértice del fridngulo de Scarpa, el sartorio cruza la di-
reccion de la arteria.

4.° Se lleva este misculo hacia afuera 6 hicia dentro; se
verd un grande rastro blanguizeo del tejido eélulo-graso diri-
gido verticalmente y cubierto por una membrana fibrosa; se
tienen 4 la vista los vasos femorales y su vaina.

5.° Se corta esta vaina sobre la sonda acanalada, se sepa~
ran un poco los tabiques de tejido célulo-graso que rodean los
vasos, y se los percibe prontamente.

6.° Se toma el vaso mds exterio, que es la arteria: se la de-
nuda en un espacio de un centimetro lo més, y se pasa un
hilo al rededor de ella, haciéndole subir hasta el limite supe-
rior de la parte que se haya denudado.

C. En el tercio superior ¢ trisngulo de Scarpa.—1.° 77~
cese une linea extendide desde la parte posterior del condilo
interno del fémur haste wn centimetro hicia dentro de la parle
media del arco erural.

2.° RSituado el muslo como hemos indicado més arriba, se
hace & lo largo de esta linea una incision de seis centimetros,
que empiezan en el arco crural. Sise ha seguido bien la li-
nea indicada, se estard delante de la arteria.

3.° Dividida la piel, se separan el tejido celular subcuti-
neo y los ganglios linfiticos hasta la aponeurosis femoral.
Esta capa sub-cutdnea es ordinariamente bastante’ gruesay
sucede con frecuencia que ofrece laminillas transversales; es
necesario conocer estos pormenores y saber que todavia se
estd en el tejido celular subecutaneo y no en la aponeurosis.

4.° Descubierta la aponeurosis femoral, se hace en ella un
agujero y se la corta en la sondn aconalada.

5.” Separense los dos labios de la incision de la aponeuro-
is, y se veran dos vasos: la arteria es el vaso externo.

6.° CGjase con unas pinzas la capa del tejido conjuntivo
que rodea & la arteria, rechacese esta capa lificia arriba y hi-
cia abajo en un espacio de un centimetro para denudar el va-
o, y hagase la ligadura, que en esta region debe siempre

v}
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practicarse encima de la femoral profunda lo mas cerca po=-
sible del origen de esta arteria, 4 fin de tener un coagulo su-
ficiente entre la femoral profunday la epigdstrica.

§ 4.° Ligaduras de las arterias del tronco.
[.—ILIACA EXTERNA.

1.° Se hace una-incision curve de siete d ocho centimelros
de concavidad superiory anterior; la extremidad interna de
esta incision correspondera exactamente & un centimetro por
encima del medio del arco crural inmediatamente hécia afue-
ra del origen de la arteria femoral; la parte media de la inc¢i-
sion se pondra distante de dos & tres centimetros de la espina
ilinca antero-superior, y su extremidad externa estara situada
4 tres centimetros por encima de la misma espina.

99 &p descubren con la sonda acanalada las fbras blancas
9 nacarades del grande oblicuo, se incinde esta hoja blanca y
muy delgada, y se llega & una superficie roja, que pertenece
al oblicuo menor.

3.° (Cortase este miseulo en el sentido de la incision len-
tamente y capa por capa. Despues de haber atravesado este
mugeulo, grueso de 4 & 8 milimetros, se encuentra oira capa
roja, que estd casi confundida con la precedente: es el muscu-
lo transverso, que precisa dividir igualmente con mucha len-
titud, redoblando las precauciones & medida que se va aproxi-
mando & las partes més profundas.

4.° 8e apercibe una capa de un blanco agrisado en el fon-
do de la ineision: es la fascia transversal, que se puede incin-
dir habilmente sobre la sonda acanalada, peroles preferibie
abandonar el bisturt.

5.° Llévanse los dos indices al fondo de la herida, y se
rigen hacia la arteria iliaca externa, es decir, hicia abajo y
hacia dentro, desgarrando poco d poco la fascia transversalis y
levantando el peritoneo; puede introducirse el dedo en una
profundidad de tres & cuatro centimetros hasta que encuentre
el borde interno del psoas, al cual esth aplicada la arteria.

6.° Selevanta entonces con un gancho obtuso el labio su-
perior de la incision, que comprende todas las capas hasta la
fascia transversalis, y se apercibird un cordon blancuzeo, apla-
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nado, en el borde interno del psoas, que es la arteria iliaca
externa.

7.° Este es el primer vaso que se encuentra, porque la
vena es inferna. Se la denuda en un corto espacio, y se hace
su ligadura sirviéndose de la larga aguja curva de Deschamps
¢ de Cooper.

II.—Er1GASTRICA (/fig. 450).

1. Hagase una incision de cinco centimetros paralela al
arco crural y distante un centimetro por encima del mismo.

2. Separese el tejido celular con la punta de la sonda aca-
nalada, y eortese capa por capa la membrana blanca que per-
tenece & la aponewrosis del grande oblicwo, asi como los
miuisenlos oblicuo menor iy transverso. ;

3. No tarda en apercibirse la fascia transversalis: se oh-
servara la presencia de una arteria situada por detris de esta
hoja fibrosa y dirigida desde la terminacion de la arteria ilia-
ca externa hdcia el ombligo. ’

4. Incindase esta hoja con el mayor cuidado, empleando
la sonda acanalada, 6 bien se la deszarra sin instrumento
cortante, con el pico de la sonda.

5. Cdbjase la arteria y practiquese la ligadura sin haber
tocado el peritoneo.

ITT.—ILIACA INTERNA.—ILIACA PRIMITIVA.—AORTA.

Puede conseguirse siguiendo el procedimiento que acaba-
mos de indicar para la iliaca externa, pues una, vez que el
dedo ha llegado hasta el fondo de la herida, basta pasarle por
dentro del psoas en las paredes de la pélvis para despegar el
peritoneo al nivel de la arteria iliaca interna. Bl ayudante
que levanta el labio superior dela incision debe deprimirle
al mismo tiempo hécia atrds para aproximar la abertura 4 la
herida de la arteria que se desea ligar; despues se la deruda ¥
se hace la ligadura.—Puede seguirse el mismo procedimiento
para hacer la ligadura de la iliaca primitiva y aorta en su fer-
minacion. En estos casos vale més agrandar la ineision, pro-
longandola tres 6 cuatro centimetros hécia el pubis y practi-
cando antes la ligadura de la epigéstrica.
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Malgaigne ha indicado el siguiente procedimiento:

1. Se hace una incision de 7 & 8 centimetros, extendida
algunos milimetros hécia fuera del medio del arco crural,
hasta tres centimetros fuera del ombligo.

2. Ineindida la piel, se hace la seccion de la aponeurosis
del grande oblicuo, y se descubren las fibras rojas del menor.

3." ‘Entonces se deja el bisturi y se lleva el dedo 4 la parte
inferior de la incision hasta el arco crural.

4. Se pasa la ufia entre la pared inferior de los oblicnos
mayor y menor, y se separa este 1ltimo musculo, asi como el
transverso, del arco crural.

5. Levantanse entonces de un solo golpe el oblicuo me-
nor y el transverso, y log érganos contenidos en el conducto
inguinal.

6. Hacia la parte inferior de la herida se despega el peri-
toneo, como queda dicho para la iliaca externa, y se dirige hé-
cia las arterias iliacas interna y primitiva y hécia la aorta,
manteniéndose en lo posible hacia la parte inferior de la he-
rida y separando por medio de un ayudante los dos labios de
esta herida.

IV.—GrLUTEA.

1.° Se traza una linea horizontal que vaya de una espina
iliaca wnlero-posterior @ la otra: esta linea pasa por la parte
superior de la escotadura ciatica mayor, punto de emergencia
de la arteria glitea.

2.° A lolargo de esta linea se hace una incision de nweve
centimetros entre ‘el gran trocanter y la espina iliaca pos-
terior.

3.° Se dividen transversalmente las fibras del gliteo ma-
yor en la misma extension que la de la incision cutanea.

4. Cortado el miisculo en todo su espesor, se aparta el te-
Jjido celular con la punta de la sonda acanalada, y busca en
el dedo la parte superior de la escotadura ciatica, en dunde ge
hallard la arteria glitea.

FORT,—PAT. QUIR,—TOMO III. 27
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V.—MAMARIA INTERNA.

1.* Bisquese con el pulpejo del dedo el mas ancho de log
espacios intercostales en la union del tercio superior con el fer-
cio medio del esternon, siendo ordinariamente el tercero.

2. En su extremo anterior y muy cerea del esternon se
hace una incision oblicua de treg 6 cuatro centimetros, exten-
dida desde la articulacion condro-external, que esta encima,
hasta el borde inferior del mismo espacio & dos 6 tres centi-
metros fuera del esternon.

3." Cortfada la piel, se divide una hoja fibrosa, y despues
con mucha precaucion la capa delgada tendinosa y muscular
perteneciente al musculo intercostal interno.

4. Con la punta de la sonda acanalada se separa un poco
el tejido eélulo-graso situado por debajo de este misculo: e
apercibiran la arferia, y las venas mamarias dirigidas verti-
calmente & cinco 6 seis milimetros hcia afuera del borde del
esternon.

Esta operacion debe hacerse con precaucion por temor de
herir la pléura subyacente.

§ 5."—TLigaduras de las arterias de la cabeza y del cuello.
L.—FAciAL (fig. 451).

1.° Busquese con el dedo la eminencia del borde anteriol
del masetero sobre el borde inferior del maxilar inferior & tres
centimetros por delante del dngulo de la mandibula.

2. Desde este punto se tira una linea dirigida oblicua-
mente hicia la comisura de los labios.

3. Hégase en esta linea, 4 partir del borde inferior del
maxilar, una inecision de tres ¢ cuatro centimetros.

4. Cortados la piel y el ‘cutineo se busca el borde ante-
rior del masetero, ficil de reconocer por sus fibras rojas: es e/
punto de mire.

5. Dirfjase 4 la parte inferior de este borde, y separese el
tejido célulo graso, y se apercibiran dos vasos que tienen la
propia direccion que la incision de la piel. Tomando el més
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flexuoso situado |delante del otro, es la arteria; se la denuda
v se practica la ligadura.

Fig. 451 .—Ligaduras de la cabeza y del cuello,

A, Ineision para desculbrir ¢l conducto de Stenon.—B, Ligadura de la arteria fa-
rial.—C, Ligadura de la oecipital,—D. Ligadura de la cardtida primitiva,—E. In-
cision para laligadura de Ia sub-clavia

Los niimeros indican la longitud de las incisiones en centimetros.

Puede hacerse igualmente la incision perpendicular & la
direccion de la arteria, como en la figura 451.

I1.—TEMPORAL SUPERFICIAL.
1." Hagase una incision vertical de enatro centimetros en-

tre el condilo del maxilar inferior y el trago; la incision pasa-
rd del céndilo un centimetro hicia abajo y tres hécia arriba
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esta incigion debe hacerse con suma prudencia, porque arriba
la arteria essub-cutinea,

2. Separese el tejido celular subcutaneo con la punta de
una sonda acanalada, mientras que un ayudante aparta los
dos labios de la incision de la piel.

3. Examinando atentamente la extremidad superior de la
incision, no puede ménos de apercibirse la arteria con el ner-
vio auriculo-temporal.—Se denuda la arteria y se hace la li-
gadura. Este vaso estd algo més inmediato al coéndilo que al
trago.

APENDICE,

HI.—OccipiTAL (fig. 451).

1. Hégase una incision de euatro centimetros, oblicua h#-
cia arriba y atrds, & un centimelro por detrds y por debajo de
la apd fisis masidides.

2. Incindase la aponeurosis de insercion del externo-mas-
téideo y del esplenio.

3.° Se llegara facilmente 4 la arteria, haciendo despues su
ligadura.

IV.—LiNeuAL (fguras 4527y 453).

1. Extendido el cuello del lado que se va 4 operar, & in-
vertida la cabeza, se busca el aste mayor del hueso hidides,
que estd situada encima del cartilago tirdides, y es fhcil ha-
cerla sensible al tacto, rechazandola del lado opuesto hicia
aquel en que debe hacerse la ligadura.

2. Hagase la incision horizontal 4 lo largo de este asta
mayor, incision de cinco centimelros, que pasa de lamisma asta
por delante y detras; la parte posterior de la incision no debe
exceder de una linea vertical deseendida del angulo del ma-
xilar.

3. Incindida la piek, se divide despacio el eulaneo, y se
llega pronto 4 una superficie abollada, que es el borde infe-
rior de la glandule sub-mazilar, primer punto de mira. Sise
encueniran venas debajo de la piel, deben separarse.

4. Levantese el borde inferior de la glandula, y llévesela
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hécia arriba y hicia afuera con un gancho por un ayudante:
entonces se apercibira encima del hueso hidides el fendon del
digdstrico, que deseribe una curva de concavidad superior,
segundo punto de méra.

5." Rechécese el tejido celular que esth encima del tendon,

6 3

Fig. 452.—Relaciones de la arteria lingual.

1. Misculo milo-hidideo.—2. Tendon del digdstrico.—3. Nervio hipogloso
mayor.—4. Tridngulo situado entre €l hipogloso mayor y el tendon del
digdstrico, Formando el museulo hipogloso la superficie de este tridngulo
cubre la arteria lingual,—&. Hueso hidides.

y se descubrira por arriba 4 una distancia variable de 4 4 12
milimetros un nervio; que es el grande hipogloso, tercer pun-~
lo de mira.

6.° Sigase este nervio hécia adelante. Desaparece debajo de
un museulo, cuyo borde posterior esth dirigido transversal-
mente: este es el horde del milo-Aidideo, cuario punto de mira.
Los tres drganos que acabo de nombrar forman un friangulo
que tiene una superficie de cosa de un centimetro cuadra-
do (fig. 452).

7. Examinese este tridingulo, y se verd un musculo facil
de conocer por su color rojo y sus fibras verticales: es el Aipo-
gloso, que cubre lo arieria. ’

8. Cojase con unas pinzas, agarradas con la mano iz-
quierda, una percion de estas fibras en medio del triangulo, y
se las divide con un bisturi habido en la mano derecha; ha-
gase este tiempo de la operacion con cuidado; se apercibiré.
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pronto en el fondo de este corte un wvasito blanco parduzeo.
dirigido hicia adelante y algo hicia arriba: es la arteria lin-
gual, que debe cogerse y ligar.

Algunas veces lel tendon del digastrico estd situado més

Fig, 453.—Ligaduras de la cabeza y el cuello,

A, Incision carya para Ja reseceion del maxilar superior.—B. Ineision para
la trepanacion de la rama del maxilar ¥ la reseccion del nervio dentaris
inferior.—C. Incision para la ligadura de la cardtida primitiva.—D. Inci-
sion pard la ligadura de la arteria sub-clavia.—E, Incision pars la ligadu-
ra de la oceipital.—F, Ligadura de la arteria axilar por debajo de la cla-
vienla,—G. Ligadura de la lingual.—H, Incision vara la ligadura de la
facial,

Los nimeros indican incisiones en centimetros,

arriba, v. g., 4 un centimetro por encima del hidides. En este
caso basta dividir la aponeurosis extendida entre el tendon y

el hueso, llegando al hipogloso, quese divide como hemos
dicho més arriba.
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V.—CAROTIDAS INTERNA Y EXTERNA (ffy. 454).

1.* Invertida la cabeza y estirado el cuello del lado que se
ha de operar, se traza una linea extendida de la extremidad
interna de la clavicula al borde anterior de la apdfisis mas-
toides.

9° Tn la direccion de esta linea se hace en la piel una -
cision de siete centimetros, correspondiente por su medio al
asta mayor del hueso hioides.

3.° Cortada la piel, dividase el cutdneo, si existe, con la
més grande precaucion, y cuidando separar las venas que se
encuentran. En breve se esth en la aponeurosis cervical.

4° Dividase esta gobrelasonda acanalada, y busquese el
punto de mira, que es el borde anterior del externo-cleido-mas-
tdideo.

5° Encontrado el misculo, viyase en la direccion indica-
da por la incision y se vera un grande rastro blanco; son los
vasos cubiertos por una hoja fibrosa.

6.° Incindase esta hoja sobre la sonda acanalada, y se des-
cubriran dos arterias, estindose perplejo en la eleccion.

Si se quiere hacer la ligadura de la carOtida externa, se co-
gerh la més interna de las dos, la que da las ramas (una sola
basta para distinguirla); y finalmente, la que suspende los
latidos de la temporal al comprimirla.

Si se quiere ligar la carGtida interna, se toma el vaso
situado fuera, que no suministra ninguna rama, y cuya com-
presion no tiene ninguna accion sobre los latidos de la tem-
poral. Puede percibirse el nervio grande hipogloso, que los
cubre de atras adelante; es horizontal en la cardtida interna,
y oblicuo en la externa héacia arriba y hacia adelante,

VI.—CARGTIDA PRIMITIVA (fig. 451).

A. Ensu parte superior.—1.° En el trayecto de lalinea
indicada para las carGtidas interna y externa se hace una
incision de seis centimetros, cuya extremidad superior corres-
ponderé al hueso hidides en términos de dejar unos dos cen—
timetros de arteria entre la ligadura y la division del vaso.
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2’. Hstando incindida la piel, se busca el punto de mira,

el borde anterior del externo-cleido-mastdideo.

3.” Sepéresele, y se veriin los vasos rodeados de su vaina;
se conoce la yugular interna por su color azul,

4." Se incinde esta vaina entre la vena yugular ¥ la la-
ringe y se divisard la arteria.

5.° Se coge la capa celulosa que la cubre, se denuda e]
Vaso en un corfo espacio, se le levanta pasando el instrumen-
to de fuera 4 dentro, y se hace la ligadura teniendo cuidado
de no ligar el nervio neumo-géstrico.

B. Ensu parte inferior.—1.° Tirase una linea desde la
articulacion externo-clavicular 4 la sinfisis de 1a barba.

2." En el trayecto de esta linea se hace una incision verti-
cal ascendente de seis centimetros, que parte de la articula-
cion externo-clavicular.

3.% Cortada la piel, sellegas la aponeurosis cervical sy~
perficial, que se divide.

4.° Apercibese el haz external del miisculo externo-clei-
do-mastéideo, que se corta verticalmente en el sentido de la

incision cuténea, viendo entonces en el fondo de la herida
las fibras verticales del externo-hitideo hécia adentro, y las
oblicuas del omdplato-hidideo hacia afuera.

5.° Se divide el intérvalo que separa estos misculos con
precaucion para no herir la vena yugular, en cuyo caso se
lleva el oméplato-hidideo héicia afuera, y el externo-hisideo
tapizado del tiro-hidideo hacia dentro: la arteria esta situada
detrés de estos dos tiltimos musculos.

6.° Dirijase hécia la traquea, Abrase la vaina de los vasos
al lado de la trquea, sirviéndose de la sonda acanalada; el
vaso mas proximo es la cardtida.

7.° Be le denuda y se hace la ligadura sin comprender el
neumo-géstrico y pasando el hilo de fuera adentro. (Procedi-
miento de Malgaigne).

Si se estuviese en duda despues de la incision del externo-
cleido-mastéideo, se llevara el dedo 4 la parte superiorde la
herida y se comprobaré la presencia del tubéreulo carotideo
de Chassaignac, delante del cual estd situada la arteria, y el
mismo & seis centimetros por encima de la articulacion ex-
terno-clavicular, estando formado por el tubérculo anterior
de la apdfisis transversa de la sexta vértebra cervieal.
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Apenas si se puede aplicar este procedimiento més que a la
cardtida izquierda, pues en la derecha se estaria muy cerca de
su origen.

VII.—TRONCO BRAQUIO-UEFALICO.

Segun Malgaigne, se ha ligado esta arteria trece veces y
ha habido trece muertos. Ya no se practica en el dia esta li-
gadura.

VIIL.—SuBcrLAvia (fig. 454).

1.° Inclinese la cabeza y el cuello del sugeto hicia el lado
sano y elévense sus hombros, cuidando de levar hdcia abajo

Fig. 454.=Ligadura de la cabeza y del cuello.

A. Ligadura de la arteria subelavia.—B. Tncision curva para la reseccion del maxilar
superior.—G. Incision para la ligadura de la lingual.—D. Incision para la ligadura
de la Facial,

Los nimeros indican la longitud de las incisiones en centimetros,
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Yy hdcia atras la del lado en que se opera, 4 fin de hacer deg-
cender la clavicula y alargar hicia abajo el tridngulo supra-
clavicular.
~ 2" Llévese el pulpejo de los cuatro tiltimos dedos sobre la
clavicula, y bijese la piel, desvidndola un centimetro préxi-
mamente.

3.° Entonces incindanse directamente sobre el hueso, segun
su longitud y en un espacio como de siele centimetros, par~
tiendo del borde externo del externo-cleido-mastéideo, la piel,
el cutineo y las divisiones nerviosas descendentes del plexa
cervical superficial.

4." Déjese que la piel vuelva & su sitio: en este caso se tie-
ne una incision situada 4 un centimetro por encima de la cla-
vicula; examinase bien si estd en la herida la vena yugular
externa, lo que es muy frecuente, y se la empuja hacia
adelante.

5.° Dividese la aponeurosis cervical sobre la sonda acana-
lada, y despues conel pico de esta sonda y la puntd del dedo se
abre un paso hécia adentro y hicia afuera de la clavicula, ge~
parando el tejido celular,

6. Entonces se lleva el indice al fondo de la herida, cunal
si se quisiera ir & buscar el cuerpo de la segunda vértebra dor-
sal, deteniéndose por la cara superior de la primera costilla,
por la cual se pasa el dedo, y se encontrari un tubérculo grue-
80, tubérculo de Lisfranc 6 del escaleno anterior. Este tu-
béreulo en ciertos casos estd poco marcado, teniendo entonces
que conducirse asi: se lleva el indice detras del borde externo
del externo-cleido-mastéideo; se sentird 4 centimetro y medio
por detras del msculo una especie de cuerda extendida verti-
calmente: es el escaleno anterior, que se le sigue por abajo
hasta que el dedo es detenido por un hueso, que es la pri-
mera costilla, en la cual no siempre estd sefialado el tu-
béreulo.

7." A la sazon se pone el indice de la mano izquierda en el
punto de insercion del escaleno, y si no hay error sale bien la
operacion.

8. Se llevala sonda acanalada cogida con la mano dere-
cha por detras del indice del lado izquierdo, y se separan los
rganos. Debajo de los nervios del plexo braquial se apereibi-
rd un cordon aplanado en la primera costilla; es la arteria sub-
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clavia, que se tomaré con una aguja de Deschamps, tenien-
do cuidado de pasarla entre la arteria y los nervios del plexo
braquial, y evitando de herir con la punta la vena subclavia,
que se encuentra un poco adelante y abajo.

Esta descripcion se aplica 4 la ligadura de la arteria sub-
clavia fuera de los escalenos. Ya no se practica entre los esca=
lenos y dentro de estos musculos por las numerosas colatera~
les que nacen en este sitio, y el peligro que ofrece la operacion
en el vértice de la pleura y los 6rganos vecinos muy impor-
tantes.

ARTICULO SEGUNDO.
AMPUTACIONES.

Dése el nombre de amputacion b una operacion que consis=
te en cortar 1a extremidad libre 6 la totalidad de un miembro,

Las amputaciones se hacen en la continuidad de los hue-
sos O en su contigiiidad: estas iltimas se llaman desarticula-
ciones.

§ 1."—Reglas generales para la practica de las
amputaciones.

La amputacion consiste: 1. en la geccion de las partes
blandas, y 2.° en la de los huesos 6 su separacion al tratar de
desarticulaciones.

1.° Seecion de las partes blandas.—No debe imaginarse
que las incisiones puedan ser hechas de una manera indife=
rente, sino que, al contrario, son de todo punto necesarias
ciertas reglas generales.

impléase un bisturl para las pequetias amputaciones (fa-
langes), un cuchillete para las articulaciones algo mias volu-
minosas (metacarpianos y metatarsianos), un cuchillo media
para lag amputaciones ordinarias, y en fin, el cuchillo gran-
de para las mayores, como las del muslo.

Siempre es preciso que el filo del instrumento se apoye per-
pendicularmente sobre el tejido que divide, sin enya precancion
seria cortada la piel oblicuamente, formandose biseles.

El mejor cuchillo puede no cortar estando mal dirigido; se
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puede, por la inversa, con cierta habilidad de manos cortap
partes blandas con un instrumento cuyo filo deje que desear.
’ara hacer cortar un cuchillo es menester darle un movimien-
to de vaiven, como 4 una sierra, apretando moderamente; to-
dos saben que los instrumentos cortantes obran, no por pre-
sion, sino por deslizamiento.

No debe olvidarge que la piel y los muscnlos dotados de
grande elasticidad se refraen considerablemente despues de la
seccion.

La retraccion de ia piel es siempre mayor que la de los
misculos, de modo que debe cuidarse de hacerla retraer & re-
traerla uno mismo, esto es, estirarla hicia la raiz Jdel miem-
bro, para que no pasen su nivel los miiseulos cortados debajo
de ella.

Este retraimiento de las partes blandas es siempre mucho
més marcado de lo que se supone & primera vista; asi es que
los alumnos y jovenes cirujanos que no tienen grande practi-
ca de las operaciones cometen con mucha frecuencia la falta
de hacer colgajos muy cortos, viéndose algunas veces serrar
los huesos més arriba delo que hubieran querido.

2.° Seccion de los huesos.—Iista seccion constituye un tiem-
po dificil de la amputacion. Divididas las carnes ¥ estiradas
hécia la raiz del miembro, el cirujano pone la una del pulgar
de la mano izquierda en el punto en que quiere colocar la
sierra,

Teniéndola con la mano derecha y dindela un movimiento
bastante pausado de vaiven, traza un surco en el hueso, 6 lo
que es lo mismo, abre un camino. Ast que este esta hecho, au-
menta la velocidad del movimiento, sin exagerarle nunca, ¥
despues, antes de terminar la seccion del hueso, le retarda in-
sensiblemente, imitando de este modo 4 los operarios que sier-
ran con precaucion un objeto precioso.

Los huesos deben siempre serrarse perpendicularmente b su
eje, y la superficie de seccion ha de ser transversal y regular.

A veces sucede que al punto que se concluye la seccion
del hueso, este se rompe y ofrece una punta mas 6 ménos
considerable, que se llama astilla. Este estallido del hueso es
debido casi siempre al modo defectuoso como esth sostenido
el miembro. Conviene, pues, indicar la manera c6mo deben
situarse el cirujano y sus ayudantes.
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Pogicion del cirujano.

Ts preferible situarse por fuera del miembro para las par-
tes que solo tienen un hueso que dividir, y al contrario, por
dentro habiendo dos, como en la pierna y el antebrazo. Si se
trata del pié O de la mano, el cirujano pone delante de si la
mano que va 4 amputar. Esta regla no es absoluta; pero reco-
mendamos al operador que no cambie el sitio una vez empe-
zada la operacion.

En ofro tiempo se aconsejaba expresamente poner los dos
piés uno junto & ofro paralelamente al eje del miembro en

Fig. 455, —Modo de coger la sierra al dividir los huesos.

que se operaba, con la punta del pié hacia la raiz del miembro
para el lado izquierdo, y hicia la extremidad del miembro, al
contrario, para el derecho.

Consideramos inutil la observacion de esta regla, pero la
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gue sigue es importante: no debe actuar la sierra horizontal-
mente, pues no corta tan bien, sino que se ha de tener en si-
fuacion vertical, como en la figura 455; ademA4s es necesario
que los movimientos sean muy extensos, y defermine la sec~
cion del hueso toda la hoja y no una corta porcion.

Posicion del ayudante.

Siel operador esth colocado hécia fuera del miembro derecho

del enfermo, elayudante sostienela extremidad libre del miem-
bro. Si es del lado izquierdo, situado el eirnjano siempre ha-
cla afuera, mantiene él mismo la extremidad libre del miem-
bro, mientras que el ayudante se pone del lado de la raiz. Si
ge trata de la pierna 6 del antebrazo, estando situado el cirn-
Jano por dentro, segun viene dicho, el ayudante sostendra la
extremidad libre del mie mbro, cuando se opera en el lado iz-
quierdo, y la parte opuesta si la amputacion se practica del
derecho.

Cuando se sostiene la porcion del miembro que corres-
ponda & la extremidad libre, se han de observar con mucha
atencion las reglas siguientes: 1.%, sastener solamenie el miem-
bro y ejercer una traccion excesivamente leve en la direccion
del eje del mismo; 2.%, si no sostiene lo bastante y se aban-
dona un poco el miembro que ha de ser sostenido, rdémpese
el hueso algo antes del fin de su seccion y proditcese el esta-
llido; 3., si se eleva demasiado el miembro, sucede que la
hoja de la sierra esta oprimide por las des superficies de see-
cion y no puede ya obrar; y 4.°, si la traceion es muy fuerte,
aun estirando conforme al eje del miembro, puede tambien
producirse la rotura del hueso.

Meétodos.

Segun la manera como se dividen las partes blandas, dice-
ge que la amputacion estd hecha por uno de los métodos si-
guientes: circular, de colgajo, oval, en forme de raguetn y
eliptico.

Cada método puede comprender muchos procedimientos, ¥
asi el de colgajos puede hacer por el de uno 6 dos, efe.

Método circular.—Este método, muy frecuentemente em-
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pleado y que suele dar excelentes resultados, en especial
cuando se trata de porciones de miembres en donde no hay
més que un solo hueso, se practica generalmente por el pro-
cedimiento de Desaull.

Fig. 456 —Posicion del cirujano en la ampatacion por ¢l método cirenlar.

Primer tiempo.—Incision de la piel y la aponeuwrosis.—Po-
niendo el cirujano el pié derecho por delante y tomando una
posicion andloga 4 la que toma el maestro de esgrima, pasa
su brazo al rededor del miembre que trata de amputar y co-
mienza la incision de la piel por la cara del miembro que le
Iira directamente. Imprime movimientos de vaiven al cuchi-
1lo y deseribe asf la vuelta del miembro haciendo una inci-
sion circular: vuelve al punto de partida, 4 medida que se va
levantando al dejar la posicion que habia tomado.

ista incision debe comprender la piel, el tejido celular sub-
cutineo y la aponeurosis de cubierta del miembro.
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Segundo tiempo.—Seccion de los misculos superficiales.—Un
ayudante abraza con sus dos manos las carnes por encima de
la incision y las estira hicia arriba, en términos de mover lg
piel en un espacio de tres centimetros poco més ¢ ménos.

Poniendo el cirujano su cuchillo como en el primer tiempo,
eorta los musculos superficiales exactamente al nivel del bor-
de de la piel, haciendo igualmenie una incision circular,

Tercer tiempo.—Seccion de los matsculos profundos.—E] ayn-
dante retrae aun mas la piel y los musculos superficiales di-
vididos.

El cirnjano corta la capa muscular profunda aun al nivel
del borde de la piel retraida y cortando directamente hasta
el hueso.

Cuarto tiempo.—Seccion del fueso.—(Véase mas arriba).

Si se trata de la pierna 6 del antebrazo, en donde hay dos
huesos, ¢l primero y el segundo tiempo son los mismos que
antes. Para el fercer tiempo divide el cirujano loz musculog
profundos con un bisturl. Ya no se emplea, como antigua-
mente, el cuchillo interbseo, con el cual se describia un ocho
de guarismo al rededor de ambos huesos. El euarfo liempo no
es ya tan sencillo, pues el cirujano entra la sierra en el hueso
més fijo, etibito & tibia, y trazadoe el camino, la inclina héacia
¢l hueso inmediato, que sierra completamente sin dejar el
primer hueso; termina acabando la seccion que hubia prinei-
piado la primera; 6 de otro modo, la seccion de los huesos
empieza y concluye por el hueso fijo, estando serrado el mo-
vible al propio tiempo.

Terminada la amputacion, la superficie de seccion tiene la
forma de un cono hueco, cuyo vértice estd representado por
la extremidad del hueso y la base por la piel.

Este procedimiento da los mejores resultados, si bien puede
practicarse la amputacion circular por otros procedimientos,

1.° 8i se cortan todos los miisculos hasta el hueso en el se-
gundo tiempo, y pasindo lo demas como viene descrito, se
imita el procedimiento de Dupuytren.

2. Retrayendo un ayudante la piel, como en el primer
tiempo, en un espaeio de tres 6 cuatro centimetros, el ciruja-
no practica de un solo golpe la seccion de todos los miisculos,
asi como la de la piel retraida: tal es el procedimiento de J. L.
Petit. :
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3.° Puede disecarse la piel en forma de mangwito, volverle
en la misma extension y cortar en seguida todos los musculos,
como en el procedimiento anterior (procedimiento de Bru—
winghausen ).

4. El cirujano divide de un solo corte la piel y los miiscu-

i1
Fig. 457.—Amputacion circular (Dupuytren).
1, 2, Manos del eirujano,—3. Cono earnoso formado por los milsenlos estirados
hicia arriba.
los hasta el hueso; un ayudante retrae las carnes hécia arriba;
otro corte de cuchillo divide los miisculos al'nivel de la piel
retraida (procedimiento de Lowis).

5." En el procedimiento de Alanson, despues de haber in-
cindido la piel, se corta un cono hueco metiendo la punta del
cuchillo héeia la raiz del miembro y rodeando el hueso en el
punto donde debe serrarse.

Se ve que estos procedimientos solamente son aplieables 4
las partes del miembro provistas de un solo hueso.

Método 4 colgajos.—Lste método es muy usado en el dia,
pudiendo ‘hacerse uno 6 dos colgajos: en el primer caso coge

FORT.—PAT, QUIR.—TOMO Il 28
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el cirujano con la mano izquierda las carnes que deben for-
mar el colgajo, las atraviesa con un cuchillo interdseo, y corta
un colgajo port transfizcion. En seguida reune las dos extremi-
dades del colgajo por medio de una incision semicircular en
el lado opuesto del miembro, despues de lo cual sierra el hue-
so (procedimiento de Verduin). :

Si se quieren tener dos colgajos, se hace el primero como
en el caso precedente, despues se corta ofro colgajo pasando

Fig. 458.—Amputacion de dos colgajos (Langenbeck).

1, 2, Las manos del cirnjano,—3. Colgajo externo,—4. Colgajo interno cortado
de fuera adentro.

el cuchillo por el otro lado del hueso y principiandole cabal-
mente en el mismo punto que el primero. Este es el procedi-
miento de Vermale.

En el de Langenbeck se cortan los colga
cia el hueso.

Bl procedimiento de A . Guérin consiste en incindir la piel
de fuera adentro para trazar el colgajo, cortar en seguida el
de por transfixion y sacar el cuchillo por la incision cuténea.

Observaciones sobre los colgajos (1).—1.° Si se hace wn col-

jos desde la piel ha-

(1) Al practicar una ligadura es indiferente hacer colas 4 la piel (se
ilama cola la prolongacion de una incision de la piel que se acevca 1n-
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gujo solo, se le debe tomar en un punto del miembro suficien-
temente provisto de misculos, evitando en lo general com-
prender los vasos y nervios en el colgajo. Debe evitarse tam-
bien, en cuanto cabe, de tomar un colgajo tnico en la parte
posterior de los miembros, porque este colgajo tiene el in—
conveniente de separarse por su propio peso, que le arrastra
hacia abajo, de exigir fracciones muy enérgicas para ser sos—
tenido en la cura, y en fin, de favorecer la estancacion del pus.

Un colgajo bien hecho debe tener en su base una longitud
igual 4 la del didmetro de la parte que se amputa. Su longi-
tud debe ser cuando menos la misma que la de este propio
didmetro. La circunferencia del colgajo ha de ser regular-
mente redondeada, no puntiaguda ni enadrada.

El procedimiento de A. Guérin me parece preferible 4 los
demés, porque tiene las ventajas reunidas del colgajo hecho
por trasfixion y del cortado de fuera adentro. Para los col-
gajos grandes soy del mismo parecer de Richet, que los corta
siempre en este ultimo sentido, evitando asi las heridas que
el cuchillo puede hacer en las arterias durante la trasfixion,
heridas que suelen pasar desapercibidas y dar lugar 4 hemor-
ragias consecutivas.

Cortado el colgajo, se reunen los dos extremos por una in-
eision que deseriba una semicircunferencia en el lado opues-—
to del miembro. Para que esta incision esté bien hecha, debe
ser algo convexa hacia abajo, y es de uno 6 dos centimetros,
precaucion sin la cual llegaria 4 ser céneava por la retraceion
de la piel.

Las dos extremidades de la incision transversal deben jun-
tar ambos lados] del colgajo, formando un dngulo muy regu-
lar, que no debe pasar ninguna de las dos incisiones; en-
trambos dngulos han de estar exactamente sitnados 4 la mis-
ma altura, y asi como en el método circular, por la retracti-
lidad de la piel y de los misculos, debe principiarse cortando

sensiblemente 4 la epidermis y no termina al pronto), pero en las am-
putaciones es ofra cosa. Una herida de amputacion se reune mucho me-
jor euando las ineisiones se encuentran exaclamente en angulo, sin que
una sobre para la otra. Para practicar estas incisiones se empieza pene-
trando la punta del euchillo en la piel, se hace la incision, y despues, an~
tes de sacar el instrumento, se le endereza en dngulo recta de tal suerte,

fque la incision de la cara profunda del dermis sea tan extensa como la del
epidermis.
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el colgajo mas bajo que el punto del esqueleto que se quiere
amputar.

Retrayéndose la’ piel mas que los musculos, es ventajoso
hacerla retraer hicia arriba por un ayudante & tiempo de
cortar el colgajo.

2.° Si se desea hacer dos colgajos, vale mas, si es posible,
practicarlos que sean laterales, 4 fin de facilitar la salida del
pus, acostumbrando comprender los vasos principales del
miembro en el colgajo interno, que es el ultimo que se corta.
Compréndese que para dar & la cicatriz una posicion més 6
ménos favorable pueda aumentarse uno de los colgajos & ex-
pensas del otro.

Cuando se ha terminado un colgajo deben cortarse con ti-
jeras los tendones que sobresalen en la herida.

Prescindiendo de los procedimientos ordinarios de Verduin,
Vermale y Langenbeck, de que hemos hablado, hay otros que
se usan ménos, y 4 los cuales se podria en rigor recurrir. Asi
que, cortando un colgajo cuadrado por medio de dos incisio-
nes verticales y una transversal, se tiene el procedimiénto de
Teale ¢ de Sabatier. Haciendo caer dos incisiones verticales
sobre una seccion circular, horizontal, se forman dos colgajos
cuadrados, procedimiento de Ravalon.

En las amputaciones de colgajos se ejecuta el fin dela
operacion de la misma manera que en las circulares.

Método oval.—étado de Secoutetlen.—Para hacer una am-
putacion por el método oval se practica en las partes blandas
una incision ovalada, cuya extremidad menor, puntiaguda,
est4 formada por el principio y el fin de la incision, como en
la figura 462,

Método en raqueta.—No es otro que el método oval, cuya
extremidad menor del ¢valo se prolonga por una incision gue
sube 4 corta distancia, representando el mango de una raque-
ta (fig. 464). Usase mucho en las amputaciones de las falan-
ges, metacarpianos, metatarsianos y del hombro.

Método eliptico.—Método de Soupari.—En este método des-
cribe la incision un elipse, y una de sus extremidades, for-
mada por un colgajo, se aplica 4 la otra. La incision es por
todas partes continua, y sin dngulos. El aspecto de la herida
es la de la amputacion de un solo colgajo falto de angulo en
las extremidades del mismo.
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§ 2.° Amputaciones del miembro superior.
I.—AMPUTACIONES DE LAS FALANGES.

Reglas generales—Siempre se ha de cortar lo ménos posi-
ble en las amputaciones de los dedos, ya se ampute en la con-
tinuidad, ya en la contigiiidad de las falanges, debiéndose en
cuanto cabe evitar se sitiien las cicatrices en la cara palmar.

A. Tercerafalange.— Procedimiento de Lisfranc.—1." To-
mese con la mano derecha un bisturi de ?so;a delgada y an-
gosta, yen la 1/qnmrda la (,th(‘lllltldd
del dedo que se va 4 operar, mientra
que un ayudante separa los demas.

2° Istando muy doblada la terce-
ra falange, se hace una incision frans-
versal, que penetre hasta la articula-
cion & dos milimetros por debajo del
vértice del fangulo resultante de esta
flexion. (Este punto corresponde fam-
bien 4 dos milimetros por debajo de
los pliegues cutineos, palmar y dor-
sal, situados al nivel de la articula-
cion, pudiendo sentirse con la ufia al

Fig. 459, —Relaciones de las

mismo nivel el tubérculo que termina falanges,
hécia arriba la cara dorsal de la falan- 4 yuionde 1a segunda v ter-
rits cera falange ; pliegue pal-
bltd;} Y o mar, —2. Pliegue dorsal.—
3. No pasando la incigion dorsal 3, 4. Tubérculos superior y
3 g pnstennr de las falanges.—

transversal de la mitad de la circunfe- 5. Plicgue dorsal.

rencia del dedo, se atrae hacia sila fa-
lange, mientras que con la punta del cuchillo se hace con
precaucion y sucesivamente la seccion de los ligamentos late-
rales, que se reconoce ser completa por la grande movilidad
de la falange.

4.° Ddblese mucho la falange, pasege el filo del instrumen-
to entre ambos huesos y deslicese de plano entre la cara pal-
mar de la misma y el pulpejo del dedo.

5. PoOngase la tltima falange en exfensgion, levintese la
mano del sugeto y cértese un colgajo bastante largo en la
vema del dedo, como en la figura 460,
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B. Segunda falange.—1.° Doblada esta falange, se hace
una incision dorsal 4 tres milimetros por debajo del angulo,
formado por la articulacion doblada. (Puede tomarse tambien

Fig. 460.—Ampulacion de la tercera falange,

1. Base del colgajo palmar,—2, Linea curva que indica el punto por donde
debe salir ¢l cuchillo,

como punto de mira el tubéreulo posterior ¢ los dos laterales
que se encuentran en la extremidad superior de la segunda,
falange.)

Fig. 481 .—Amputacion de la segnuda falange (procedimiento de Lisfranc).

1,2 —DBase del coleajo.—3. Linea curva que indica el punto por donde
debe salir el cuchillo.

2.° Hagase como antes la seccion de los ligamentos la-
terales.
3. Cortese del mismo modo el colgajo palmar.
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El procedimiento de Lisfrane consiste en cortar por transfi-
<ion un colgajo, cuya base, correspondiente & dos milimetros
por debajo del pliegue palmar, comprenderia la mitad de la
circunferencia del dedo.

En seguida se levanta el colgajo, y se penetra en la articu-
lacion cortando el licamento anterior; despues, levantando un
ayudante el colgajo, se pasa el euchillo en la articulacion
para acabar del mismo golpe la seccion de los ligamentos y la
piel de las caras laterales y dorsal.

Primera falange.—A mputacion del dedo.—Método oval.—
1.° Separando un ayudante los otros dedos, se toma con la
mano izquierda el dedo que se trata de amputar, y se hace en

Fig. 483, —Amputacion del deda, método oval.
1, 2. Manos del cirnjano.—3. Extremidad menor del évalo.—4. Posicion del
bisturi al principio de la incision.—5. Bisturl que divide trasversalmente.
—#f. Bisturi que termina el dvalo.

la cara dorsal del metacarpiano una incision vertical que pase
un centimetro de la articulacion.
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2.° Dirigese esta incision oblicuamente hasta el medio de
una de las caras de la primera falange, punto que corresponda
4 la base del pliegue cutineo interdigital.

3. Contintese la incision oblicua por ofra tranversal en la
cara palmar de la raiz del dedo, y condiizcase el histuri hasta
el punto de partida de la primera incision, haciendo en la piel
una incision oblicua semejante 4 la del lade opuesto, como en
la figura 462.

4. Diséquese la piel de los dos lados, manteniendo la pun-

APENDICE,

Fig. 463,—Amputacion del dedo, método 4 colgajos.

1,1, Las dos manos del ecirajano.—2, 3. Los dos colgajos reunidos en la cara
dorsal del mismo modo gue en la palmar,

ta del bisturi contra el hueso que se va & separar, atdquese la
articulacion por la cara dorsal y cortese con la punta del bis-
turf los ligamentos laterales y el palmar, cuidando de no he-
rir la piel.

Muchos cirujanos recurren al método de los dos colgajos la-
terales, procedimiento de Lisfranc, 4 fin de evitar la bolsita
que forma la piel despues de la operacion por delante de la
cabeza del metacarpiano; esta bolsa tiene el inconveniente de
presenfar una especie de recepticulo al pus cabalmente al ni-
vel del orificio abierto formado por la seccion de la vaina de
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los flexores de los dedos. Para hacer los dos colgajos se em-
pieza la operacion como con el método oval; solamente que el
bisturi, llegado al pliegue cutaneo interdigital, debe ser con-
ducido oblicuamente héeia la palma de la mano hasta el pun-
to diametralmente opuesto al punto de partida de la incision.
Tste es el primer colgajo. Para formar el segundo se practica
una incision semejante en el lado opuesto, y 4 fin de evitar el
corte de la piel en bisel debe hacer el operador el primero y
ultimo tereio de la incision con la punta del bisturi, estando
el tercio medio con el centro de la hoja dirigido perpendicu-
larmente al eje del dedo.

Cortados los colgajos, se disecan hasta la cabeza del meta-
carpiano, se penetra en la articulacion por uno de los lados y
ge sale por el opuesto, cuidando de levantar ambos colgajos y
tener el cuchillo perpendicular al dedo.

Facilmente se reconoce la articulacion ejerciendo en el dedo
una traccion fuerte que produzca la formacion de un surco al
nivel del ligamento dorsal.

II.—AMPUTACION DE LOS CUATRO ULTIMOS DEDOS.

Recturrese al mélodo de dos colgajos: 1.° Témanse con la
mano izquierda los cuatro dedos que se han de amputar, y se-
parese el pulgar por un ayudante; sosteniendo con una mano
el antebrazo.

2. Se comienza con la punta del cuchillola seccion de la
piel pordentro de la articulacion metacarpo-falangiana del de
do pequeiio, si se opera en la mano derecha, y del indice tra-
tandose de la izquierda.

3.° Se fraza un colgajo dorsal, cuya convexidad correspon-
dera al pliegue cuténeo interdigital de los dedos, y se termi-
na la incision por el lado de la articulacion metacarpo-falan-
giana mas distante.

4.° 8e levanta un poco la piel al disecarla y se abren las
articulaciones cortando los ligamentos dorsales.

5. Se traza un colgajo palmar, cuya convexidad corres-
ponder al pliegue que separa los dedos de la palma de la
mano, y cuyas extremidades seran reunidas 4 las del colga-
jo dorsal.

6. Con un cuchillo de hoja bastante larga se concluye la
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division'de los ligamentos de las articulaciones; se saca el ins-
trumento por la incision palmar, teniendo cuidado de dividip
de un ftijeretazo las extremidades tendinosas que pudieran
sobresalir.

IIL.—AMPUTACIONES DE LOS METAGARPIANOS.

En los anfiteatros y coneursos se practica principalmente
la desarticulacion, y en los enfermos se tiene, tal vez con miés
frecuencia, la ocasion de amputar en la continuidad de log
huesog.

A.  Amputacion del primer metacarpiano.—M¢é/odo de raque-
{g.—1." Sosteniendo un ayudante con una mano el antebraze

Fig, 464 —Amputacion en raqueta del primer matacarpianc,

1, Principio de la ragueta.—2. Segunda parte de la incision,—3, 4, Bisturf
que traza la viltima parte de la incision.

del sugeto y separando con la otra los cuatro tiltimos dedos, el
cirujano coge con la mano izquierda el pulgar, y principia
una incision en la cara dorsal del primer metacarpiano.
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92.° La incision que empieza & centimetro y medio por en-
cima del metacarpiano, esto es, en medio del espacio que se-
para este hueso de la apofisis estilides del radio, desciende
en la cara dorsal del metacarpiano y debe ser dirigida, asi
que es atacado este hueso, oblicuamente hécia el lado interno
de la raiz del pulgar, si se opera la mano izquierda, y hacia
el externo, si se trata de la derecha.

Fig. 465.—1, Extremidad dela raqueta,—2. Primer metacarpianc, por debajo del cual
se ha internado el euchillo.

3.° Llegado el cirujano 4 la base del pulgar, en el pliegue
cutineo interdigital que separa el pulgar del indice, lleva su
cuchillo & la cara palmar y corta perpendicularmente hasta el
hueso la piel de esta region.

4° Poniendo la punta del bisturi en la exfremidad de la
incision, prolonga esta del otro lado del metacarpiano y
junta la primera incision hacia el medio de la cara dorsal del
hueso.

5.° Hecha la raqueta, se disecan sus dos labios en términos
de separar los misculos del hueso.

6.° Mientras que un ayudante separa los dos labios de la
incision en la parte superior, se ejerce con la mano izquierda
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una traccion sobre el pulgar con el objeto de averiguar con la
vista la interlinea articular, Y se penetra en la articulacion
trapecio-metacarpiana por la cara dorsal.

Fig, 466.—1, 2, Manos del cirujano. —8. Extremidad mayor del dvalo, por el cual
sale el euchillo,

7.° Tirese del metacarpiano hécia arriba ¥ hicia fuera, di-
vidanse al mismo tiempo con mucho esmero los ligamentos
¥ pésese la hoja del cuchillo entre el primero ¥y segundo me-
tacarpiano, cuidando de enrasar el hueso para evitar la heri-
da de la arteria radial (fy. 465).

Hs cosa facil reconocer la extremidad superior del primer
metacarpiano por la presencia de una pequefia eminencia que
se reconoce con el [dedo, recorriendo de abajo arriba la cara
dorsal del hueso. Se acaba la operacion invirtiendo la mano y
haciendo salir el cuchillo como en la figrura 466.
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B. Amputacion del quinto metacarpiano.—3¢/odo deragué=
{a.—1.° Un ayudante coge el antebrazo y los cuatro prime-
ros dedos; teniendo el dedo meiiique con la mano izquierda,
se empieza una incision & un centimetro por debajo de la
apéfisis estiloides del ciibito y se prolonga por la cara dorsal
del quinto metacarpiano hasta el tercio superior de este
hueso.

Fig. 467.—Amputacion del quinto metacarpiano (eolgajo internu),

1. Colgajo.—2. Cuchillo que debe seguir de delante atrds la linea punteada.

2.° Dirfjase en seguida la incision oblicuamente hacia la
raiz del dedo pequefio, por fuera para la mano izquierda, y
por dentro para la derecha; llévese entonces el bisturi trans-
versalmente al pliegue sitnado en la raiz del dedo pequefio,
cortese la piel con todo el filo hasta el hueso y restimase la
primera incision cortando oblicuamente la piel, en sentido
inverso de la incision oblicua situada en el lado opuesto.

3.° Pormada la raqueta por la reunion de las dos ineigio=
nes oblicuas en el tercio superior del metacarpiano, se dise-
can ambos labios de la herida y se desprenden los musculos
del hueso.

4° Tirese del dedoy del metacarpiano hacia afuera, miens
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tras el ayudante separa con sus dedos los dos labiosde la in-
cision, y llévese la punta del bisturi 4 la parte superior del

. tuarto espacio interdseo, para dividir un ligamento interéseo
tambien que constituye 4 menudo un obstienlo & la opera—
cion. (Para encontrar este ligamento, cuando se tiene deteni-
do el cuchillo en la parte superior del espacio interéseo, es
preciso inclinar la punta del instrumento hécia arriba y ha-
cia afuera de la apdfisis estiléides del radio).

5. Despues de la division de este ligamento interdseo,
dejindose el metacarpiano sepagar facilmente, se acaba la
seccion de los ligamentos que retiene este hueso, y se corre
el instrumento por debajo de é1 para separarle completamen-
te, cuidando de no herir los labios de la herida.

Por mucho que diga A. Guérin, preferimos la raqueta al
colgajo interno, porque este tiene el inconveniente de re-
traerse y gangrenarse en la extremidad: es una linda opera-
cion de anfiteatro (fig. 467). El método de raqueta tiene to-
das las ventajas de las amputaciones, y no es exacto decir
que el pus sale con ménos facilidad.

C. Amputacion del segundo metacarpiano.—1/¢/odo derague-
{2.—1." Recorriendo la cara dorsal del segundo metacarpiano
con el pulpejodel dedo se observa el tubéreulo de la extremidad
superior de este hueso, y se hace una ineision vertical que
prineipia & dos centimetros por encima de este tubéreulo Gseo.

2" Llegando 4 la union del tercio superior con el tereio
medio del metacarpiano, se inclina oblicuamente la incision
hicia el lado externo de la raiz del indice para la mano dere-
cha, y hieia el interno para la izquierda.

3." Se contintia y termina la raqueta como queda dicho
para el quinto metacarpiano.

4.° Siguiendo el ayudante teniendo con sus dos manos el
pulgar y los tres tiltimos dedos, como en la figura 468, pone
los dos pulgares sobre los labios de la incision que él separa,
mientras que el cirujano aparta el metacarpiano de los miis-
culos interiores.

5.” Pasando en seguida el cuchillo por debajo del meta-
carpiano y sacando la punta por la cara dorsal del metacarpo,
el operador atrae 4 si el instrumento para desprender comple-
tamente las partes blandas que adhieren al hueso.

6. Llevando despues la punta del cuchillo & lo largo de
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una de las caras laterales del metacarpiano, divide el liga-
mento lateral, el dorsal, otro lateral (que es el interdseo, si se
opera en la mano derecha) v el ligamento anterior, teniendo
buen cuidado de ayu-
darse siempre de la ma-
no izquierda, que tira
del metacarpiano en tér-
minos de dejar sitio su-
ficiente para el instru-
mento cortante.

Tsta operacion se
practica rara vez.

Laamputacion del ter-
eer melgearpiane Nuncy
ge hace; sin embargo,
si se la practicase en el
anfiteatro, el alumno
deberd tener presente
que el método de raque-
tu es el tinico aplicable,
debiendo hacerse la ope-
racion como para el
gegundo metacarpiano.
Despues de desprendi-
dos los musculos inter-

OSEOS, es pl'eciso incin— Fig. d.ﬁS.——Amputauio:nagilﬁc-:lgundo metacarpiano en

dir de atras adelante Y 1, 2, Manos del ayudante.—3, & Mangs del r:lru
de ﬁb’liO arriba los ]ir,-a_ jano.—5. Cuchillo pasado por debajo del segundo
metacarpiano.

mentos interdseos, en

seguida el ligamento dorsal y luego el palmar, auxilifindose
de la mano izquierda, que tuerce el tercer metacarpiano en
diversos sentidos, por manera que se presenten al cuchillo
ligamentos tensos y fhciles de ceder al mismo.

D. Amputacion de los metacarpianos (en la continnidad).—
Puede hacerse la amputacion de una parte de uno 6 mas me-
tacarpianos. La incision déraguela es mucho mag preferible &
las demds. Hecha esta incision, se desprenden los musculos
de la superficie del metacarpiano, se separan con la sierra el
primero, segundo y quinto metacarpianos, y con las tenazas
el tercero y cuarto.
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Cuando se practica la amputacion en la continuidad de log
cuatro ultimos meiacarpianos 4 la par, se hace un colgajo
palmar y otro dorsal, y se separa una porcion de los inter-
dseos antes de serrar los huesos.

APENDICE.

IV.—AMPUTACION DE LA MUNECA.

Método eliptico.—1.° Hhcese en la palma de la mano una
ineision curva, euya parte mas convexa estd distante cuatro
centimetros de Ta articulacion radio-carpiana. Esta incision
empieza & cinco milimetros por debajo de la apdfisis estildi-
des del radio, y termina 4 otras cinco de la del ctibito, si se
opera con la mano izquierda, yendo al contrario de este hue-
80 a aquel para el borde derecho.

2, Se invierte la mano y completa la elipse reuniendo las
dos extremidades de la primera incision por una dorsal lige-
ramente concava hacia abajo, y conforme 4 la direceion de la

Fig, 480.—Amputacion de I8 mufieca,—1. Ineision que limita el colgajo palmar.

guperficie articular de los huesos del antebrazo; es menester
que se contintien las incisiones y que no haya angulo al nivel
de las apOfisis.
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3.° Se incinden los ligamentos dorsales de la articulacion,
y despues de haber puesto al descubierto las superficies ar-

Fig, 470.—Amputacion de la mufieea. La incision estd hecha y el euchillo pasa entre
los huesos del carpo y las partes blandas que los cubren,

ticulares se dividen sucesivamente log dos ligamentos late-
rales.

4. Se tira de la mano hicia si con la izquierda, mientras
que se corre el cuchillo entre las partes blandas y la cara an-
terior de los huesos del carpo, en términos de hacerle salir por
la incision cuténea.

Cuando se ejecuta esta operacion debe atenderse & muchos
puntos al mismo tiempo.

a. En la supinacion esth situada en la cara dorsal del car-
po la apdfisis estildides del enbito; es menester, pues, que la
incision dirigida hécia esta apofisis rodee el borde interno del
carpo para ir nn poco hacia atras.

b. Debe separarse el pisiforme con los demés huesos y po-
ner el mayor cuidado en apartarle de la piel, en donde habria
peligro de hacer un ojal.

e. Al cortar los ligamentos dorsales debe cuidarse de no
penetrar entre las dos filas del carpo, como sucede algunas
veces.

FORT.—PAT. QUIR.—TOMO IHI. 29
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d. Deben cortarse exactamente los tendones flexores, para
terminar la operacion, en un punto bastante elevado con un
cuchillo muy cortante, sucediendo algunas veces que ofrecen
resistencia y ceden bajo la presion del instrumento.

V.—AMPUTACION DEL ANTEBRAZO.

Método @ colgajos.—1.° Senalese el punto & cuyo nivel se
quiere hacer la seccion de los huesos, y péngase la mano del
sugeto en pronacion. : :

Fig. 47T1.—Amputacion del antebrazo, & dos colzajos, cortando sl posterior el enchi-
llo pasando por detrds de los hitesos. A 1a derecha se ven la superficie ensangrenta-
da de ambos colgajos y la seccion de los huesos.

2. Colbquese el operador & la parte interna del miembro,

estire la piel hacia arriba y corte por trasfixion un colgajo
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posterior de siete centimetros de largo, rasando la cara poste-
rior del radio y ctbito.

3. Puesta la mano del sugeto en supinacion, coge la piel
de la cara anterior del antebrazo y le tira hicia arpiba, mien-
tras empuja el cuchillo con la mano derecha entre los hue-
sos y los musculos anferiores del antebrazo, para cortar un
colgajo anterior de unos einco centimetros.

4.° Levanta los dos colgajos, acaba la seccion de los
musculos hasta los huesos econ un bisturd, y protege las partes
blandas con una compresa de tres cabos, pagando uno de ellos
por el espacio inferdseo y los ofros dos porfuera de los huesos.

5. Pone el antebrazo del sugeto en supinacion forzada,
abre un camino en el eibito, situandose como dejamos di-
cho en las generalidades, sierra al propio tiempo el radio y
concluye en seguida la seccion del etibito, gifi que [a sierra
haya dejado un solo instante este hueso; durante este tiempo
ge ejerce una suave fraccion en la mano en el sentido del eje
del antebrazo. y

En esta amputacion se hacen los colgajos de variable
longitud conforme al punto del miembro que se quiere am-
putar. Retrayéndose la piel eonsiderablemente deben hacerse
algo largos y no pasar el cuchillo sino 4 cosa de dos centime-
tros por debajo del punte en que se tiene Animo de hacer la
seccion de los huesog, sin euya precaucion sobresaldrian estos
en los angulos de la herida. Hecho ya el primer colgajo, debe
cuidarse de coger la piel del lado opuesto para no herirla en
el momento de la trasfixion; por causa de esta retraccion de la
piel se necesita igualmente no olvidar de atraerla hécia arri-
ba, porque solo estaria formada la punta del colgajo por
musculos faltos de piel. Al cortar el colgajo anterior es preci-
80 que el ayudante comprima la arteria humeral en la cara
interna del brazo por debajo de la axila. Cuando se amputa
el miembro izquierdo, el ayudante sostiene la mano y el ci-
rujano el brazo, teniendo lugar lo contrario si es el miembro
derecho.

El método eircular puede aplicarse & esta amputacion.

A. Guérin recomienda un wméfodo misto, proponiendo di-
vidir la piel por una incision circular, levantarla un mangui-
to y hacer dos colgajos de musculos.
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VI.—AMPUTACION DEL CODO.

Método cirenlar.—1." Sittese el cirujano hécia fuera del
miembro, y abarque el brazo si opera el miembro derecho, y
el antebrazo si el izquierdo, sosteniendo un ayudante el
miembro del otro lado del codo.

Fig, 472.—Amputacion del eodo,—4, 2. Las manos del operador.

2.° Pase la mano derecha, armada con un cuchillo, entre
el brazo y el tronco del enfermo, condiizeala hécia la cara
externa del brazo, con la punta del cuchillo mirando al suelo,
y trace una incision circular de la piel 4 seig centimetros por
debajo de la epitréclea, mientras un ayudante comprime la
arteria humeral en su origen.
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3.° Diseque pronto la piel y levantela en manguito en un
espacio de tres & cuatro centimetros.

4° Incinda rhpida y circularmente los misculos al nivel
de la piel retraida, y coléquese entonces en la extremidad li-
bre del miembro para terminar ficilmente la operacion.

5.° Divida el ligamento lateral externo, llevando el cu-
chillo entre el epicondilo y el radio, separando este del hii-
mero.

6.° Corte de fuera adentroel ligamento anterior, rodeando
la apofisis corondides, y en seguida el ligamento lateral in-
terno.

7.° Tirve hicia 61 el antebrazo, y el olcéranon saldra de su
cavidad; deslice el cuchillo serrando y siguiendo la cara pos-
terior del mismo, y desprendera asi el tendon del triceps sin
herir la piel, accidente bastante comun.

Si se quiere, puede hacerse la ligadura de la humeral en
la piel retraida, antes de dividir circularmente los musculos.
Hemos hecho esta ligadura prévia en un herido de nuestra
ambulancia en las barracas del jardin del Luxembergo, sin
casi pérdida de sangre durante la operacion.

Malgaigne recomendaba hacer un colgajo anterior, cuya
base, correspondiese & centimetro y medio por debajo del
epicondilo y 4 dos y medio debajo de la epitréclea. Reunia
en seguida hicia atras las dos extremidades del colgajo, di-
vidia los ligamentos como antes hemos dicho, y acababa la
operacion de la misma manera.

Asimismo se puede desarticular el codo cortando un colga-
jo externo por trasfixion y otro mas pequeno ¢ interno, pene-=
trando tambien en la articulacion por su lado externo. Iin to-
das las operaciones no debe olvidarse que la piel se retrae con-
siderablemente, y que las incisiones nuneca deben subir hasta
la articulacion.

VII.—AMPUTACION DEL BRAZO.

Método cirenlar.—Practicase por el procedimiento de Du-
puytren, que hemos indicado al hablar de este método.

1.° Hayque ponerse hacia afuera del miembro, sosteniendo
la parte situada & la izquierda del cuchillo que amputa, y co-
giendo un ayudante la parte del miembro colocada a la dere-
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cha; se hace una incision circular de la piel y aponeurosis &
seis centimetros cuando menos por debajo del punto en-que se
quiere serrar el hueso.

2." Como la mano situada al lado de la raiz del miembro
(perteneciente al ayudante para el brazo izquierdo y al ciru-
jano para el derecho) retrae la piel lo mas posible, se inecin-
den circularmente los musculos hasta el hueso al nivel de la
piel retraida.

3. Los miusculos y la piel se estiran enfonces hicia ar-
riba al mismo tiempo, formando aquellos un cono cuyo vérti-
ce corresponde al punto del hueso en que se hace la division;
se dividen ademés las fibras carnosas desde el medio de este
cono hasta el hueso, y se incinde el periostio, despegindole
por arriba en un espacio de algunos milimetros hasta el pun-
to en que se desea dividir el hueso.

4.° Protegidas las partes blandas por una compresa hen-
dida, se hace la geccion del hueso.

Método ¢ colgajos.—1.° Practicase una incision vertical de
cuafro centimetros en la cara anterior del biceps, siempre
més bajo que el punto que debe amputarse.

2." Introdicese la puntade un euchillo interdseo en el bi-
ceps, y se le hace salir por el punto del brazo diametralmente
opuesto, pasandole hacia afuera del lfimero; entonces se corta
un colgajo externo defunos seis cenfimetros, enidando de esti-
rar 0 de hacer estirar la piel hieia arriba.

3. Comprimiendo un ayudante la arteria en la axila, se
corta un colgajo interno de la misma manera y se liga la
arteria.

4. Se levantan los colgajos, se resguardan las carnes con
una compresa hendida, se desprende el periostio del hueso y
se hace funeionar la sierra.

Langenbeck corta los colgajos desde la piel hiecia los hue-
sog, teniendo cuidado de que se estire la piel hicia arriba.

Todos los procedimientos son buenos para la amputacion

-del brazo, dandose la preferencia 4 la incision circular.

VIII.—AMPUTACION DEL HOMBEO.

Procedimiento de Larrey.—/¢fodo de raguela.—1." Sentado
¢ acostado el sugeto del lado sano, se busca con la mano iz-
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quierda el vértice del acrémion, y desde este punto se hace
una incision vertical de siete centimetros, que comprende to-
das las partes blandas hasta ¢l hueso.

2.° De la parte media de esta incision parte otra oblicua
hiicia adelante para el brazo derecho y hacia atras para el iz-
quierdo, que va 4 parar al punto de reunion del brazo y de la
pared correspondiente de la cavidad axilar.

3.° Se pasala mano derecha por encima del hombro y se
hace en el lado opuesto una semejante incision oblicua dirigi-
da de abajo arriba y extendida de la pared de la axila al me-
dio de la linea vertical descendida del acrémion.

4.° Las dos manos del ayudante situadas delante y detris
del hombro separan los colgajos; el cirujano, cogiendo el bra-

Fig. 473, —Amputacion del hombro (procedimiento de Larrey).—El colgajo
posterior estd separado, y el brazo en rotacion hicia dentro; el cuchillo divi-
de los mizculos supra ¢ Infra-espinosos y redondo menor.
20 con toda la mano, le atrae hicia si y le imprime un movi-
miento de rotacion, mientras que la mano derecha armada




456 APENDICE,

con el cuchillo incinde la capsula fibrosa y los miisculos que
se confunden con ella.

5. La punta del cuchillo continiia incindiendo la capsula,
interin el cirujano hace [describir al htimero un movimiento
de rotacion en sentido inverso.

6. Bstando dividida suficientemente la caApsula y pudien-
do separarse del oméplato la cabeza del hiimero, se pasa. el
medio de la hoja del cuchillo entre dicha cabeza y las partes
profundas, y se dividen, serrando, las partes blandas hasta la
parte inferior de las dos in-
cisiones oblicuas, rasando
siempre la cara interna del
hueso del brazo.

7. Conducido aqui el
cuchillo no ha encontra-
do todavia ningun vaso ni
nervio, en cuyo momento
se comprime la arferia sub-
clavia mientras que la otra
mano del ayudante esth
mefida en la cavidad axi-
lar para mantener alli la
piel, y se da fin 4 la opera-
cion por una incigion trag-
versal que reune las dos
incisiones oblicuas, siendo
llevado hacia la piel el filo
del cuchillo.

Esta operacion ofrece al-
gunas dificultades, de que
el operador debe estar ad-
vertido. Lo primero de to-
) do, para tener sitio sufi-
Fig. 474, —Amputacion del hombro (proceai-  Ci€N1E, debe llegar exacta~

IHERto 08 Lafrey), mente sobre el acrémion la

Y s i separatio para A incision vertical, pues sin
feRtlon Ged sobencHiE esto se corre el riesgo de
perder 4 lo ménos un cen-

timetro. Vale mas hacer las incisiones oblicuas en dos veces,
cortar desde luego la piel solamente, que el ayudante tira &
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centimetro y medio, y despues los muisculos al nivel de la piel
retraida. El ayudante facilita la seccion de la cépsula, si sabe
separar del modo debido los dos colgajos y tiene confianza en
la destreza del operador, el cual la favorerece tambien tenien-
do cuidado de llevar el codo hécia el tronco del sugeto, mien-
tras que conduce el hiimero hacia fuera, haciéndole experi-
mentar una especie de bascula. Hay que abstenerse de meter
el cuchillo profundamente, pues pudiera herir érganos impor-
tantes; basta incindir la ecapsula y los tendones directamente
en la cabeza del hiumero. Debe pasarse el cuchillo por dentro
de este hueso, asi que sea posible, cuidando, sin embargo, de
proteger los dos colgajos.

§ 3.” Amputacion del miembro inferior.
I.—AMPUTACION DE LOS DEDOS DEL PIE,

Las falanges de estos dedos pueden desarticularse por los
mismos procedimientos que las de los dedos de la mano.

Digamos algo sobre la amputacion de la primera jfalange
del dedo gordo: la cabeza del metatarsiano es menor, y se ne-
cesita conservar la suficiente piel para cubrirla. La incision
oval se emplea generalmente aqui como para los dedos de la
mano, debiendo cuidar de que llegue la incision hasta el plie-
gue de flexion que separa las dos falanges del dedo gordo.

Para evitar el peligro que pudiera ofrecer el saquito formado
por la piel, introduciendo el pus en la vaina abierta del
flexor del dedo gordo, puede seguirse el consejo de Guérin,
0 si no hacer dos colgajos laterales; el interno, mitad mayor
que el otro, llega hasta la articulacion de las dos falanges
entre g¢f. Por lo demas, estos colgajos se cortan con arreglo 4
las mismas indicaciones que hemos dado en las amputacio-
nes de los dedos de la mano.

Amputacion de los cinco dedos del pié.—2lodo de los colga-
Jos.—1." Cogense con la mano izquierda estos cinco dedos
juntos, aplicando el pulgar sobre la cara plantar, y poniendo
los dedos en la extension y el pié en la flexion.

2.° Cortase la piel por una incision curva que pasaen el
pliegue de flexion de los dedos, tomando lo mas posible de
piel sin tener un colgajo festoneado. Esta incision debe ex-
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tenderse desde la parte interna de la cabeza del primer me-
tatarsiano hasta la externa de la cabeza del quinto; pero
no debe ir mas lejos, porque la cabeza de estos dos huesos no
estaria cubierta por los colgajos.

3.° Extiéndese la piel, ddblanse los dedos, cogense todos
Jjuntos poniendo el pulgar sobre la cara dorsal, y trazase un
colgajo dorsal, que reune las dos extremidades dela primera
incision y que llega hasta la raiz de los dedos.

4." Deslizase hécia arriba el colgajo dorsal con la mano de
un ayudante, déblanse los dedos y 4brense las articulaciones
dividiendo los ligamentos dorsales; incindense en seguida los
laterales.

5.° Cuando los dedos puedan estirarse suficienfemente
para permitir el paso dela hoja del cuchillo, se lleva esta por
debajo de las primeras falanges y se la saca por la herida
plantar, dividiendo los ligamentos plantares y los tendones
flexores. En esta operacion se ha de tener la preocupacion
constante de no perder la més corta cantidad de piel, y asi
recomendamos, si se quiere tener la suficiente para cubrir la
cabeza del primero y quinto metatarsianos, no solamente que
lleguen las incisiones hasta sus cabezas, sino tambien que
sirva la misma incision para las dos extremidades de ambos
colgajos, 6 sea que una sola parta de la cabeza del metatar-
siano en un espacio de centimetro y medio para dividirse en
seguida en ineision dorsal y plantar.

IT.—AMPUTACION DE LOS METATARSIANOS.

Amputacion de los cinco metatarsianos.—Méfodo d colgajos.
—Procedimiento de Lisfranc.—Esta amputacion se designa
ordinariamente con este nombre.

1.* Busquense los puntos de guia en los dos hordes del
pié: en el borde externo es el tubérculo poslerior del quinto
metalarsiano, muy aparente y sitnado exactamente en medio
del borde del pié; y en el interno el punto de guia esel tu-
bérculo situado en la parte posterior del primer metatarsia~
no, aunque diffeil de encontrar, siendo una causa frecuente
de error, y vale mas recordarse que esth cabalmente en medio
del borde interno del pié, 6 bien & dos centimetros por delanie
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dewnda linea transversal tirada del tubéreulo posterior del quin-
to metatarsiano y conducida al borde interno del pié pasando
por la cara dorsal.
2.° Cojase con la mano iz-
quierda la planta del pié y
pingase el pulgar y el indice
en los dos puntos de guia que
acabamos de sefalar, hagase
una inecision que paria cxacla-
mente del medio wmismo del
borde interno del pi¢ y que
tlegue al del exiterno, d medio
centimetro por detris del quin-
to metatarsiano. Lgta incision
no debe comprender mds que
la piel, ser algo convexa ha-
cia adelante y presentar mu-
cha exactitud en sus extremi-
dades, sin cola.
3.° Tirando un ayudante
de la piel hacia arriba con la
mano de plano en la cara dor-
sal del pié, higase la sec- Fig. AT5.—Procedimients de Lisfrane.
cion de todas las pa]‘_‘tes blan— 1. Incision de la piel.—2. Linea trasversal,
das subcutfneas al nivel de Py ddpie & 6 g s
las partes retraidas.
4.° Dividanse los ligamentos dorsales de las articulaciones.
Si se examina atentamunto la direccion de la herida, casi
siempre se apercibirdn una 6 dos interlineas articulares gue el
cuckillo ha abierlo dividiendo los tendanes. Si nada se divisa,
se apoya la punta del cuchillo sobre la cara dorsal de los hue-
sos del pié, y se corta en la direccion de una linea que va
del medio de uno de los bordes del pié al otro; se abrird sin
falta una articulacion, y guiéndose por el conouunento ana-
témico que se tiene de las relaciones de los hueses del pié, se
incindiran uno 4 uno en ligamentos dorsales de las articula-
‘ciones tarso-metatarsianas.
5.° Hecha, con la punta del cuchillo solamente, la seccion
de los ligamentos dorsales, se ver&s que el pié estd todavia su-
jeto y que los metatarsianos no ge dejan facilmente luxar, lo
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cual consiste en la presencia de un lgamen to interdseo mauy po-
deroso que une el primer cunéiforme al segundo metatarsiano
en la parte posterior del primer espacio interdseo.

Dividir este ligamento es hacer la vuelta de maesiro. Para
conseguirlo se entra la punta del cuchillo en el tercio poste-

Fig. 476.—Modo de entrar el ecuchillo para hacer la vuelta de maestro,
1. Punta del cuchillo,—2. Extremidad posterior del segundo metatarsiano,—3. Cuchillo diri-
gido hdcia abajo, hdeia atrds y hdcia afuera,
rior del primer espacio interéseo y se la penefra & unos #rés
centimetros, dirvigiéndola hicia abajo, hécia atris y hécia

Fig. 477.—Modo de levantar el cuchillo para hacer la yuelta de maestro. El enchillo |
estd pasado entre el primero y el segundo metatarsiano, y puede verse pasar la |
punta-del hueso,
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afuera. como si se quisiera atravesar pard lliegar fuera del ta—
lon. Dirigese el cuchillo asi oblicuamente para evitar el fu-
bereulo del primer melatarsiano, que delendrd infaliblemente
la punta del cuchillo, sise la llevase directamente hacia atras.
Cojage con toda la mano el mango del cuchillo plantado asi
en el pié, y se la endereza conduciendo el filo Aaste la parie
posterior del segundo melatarsiano. teniendo buen cwidado de
no hacer retrogradar la punta mientras se adelante la hoja,
porque habria peligro de no coriar la totalidad del ligamen-
to. En fin, cuando este estd dividido, lo que se conoce por un
crujido particular, es preciso que el filo del cuchillo, llevado
casi al contacto del segundo cuneiforme, vaya dirigido pérpen-

Fig. 478.—Principio de la formacion del colgajo plantar.

1. Parte interna de la incision dorsal.—2, Principio de la incision del colgajo,—3. Indi- 3
earion de la curva que debe seguir el bisturi.

dicularmente ¢ lo cara dorsal del pié (fig. 477). Este tiempo
de la operacion se facilita apoyando el pulgar y el indice por
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encima y debajo del primer espacio interdseo en términos de
ensanchar este espacio separando los metatarsianos. Se debe
estar seguro del cuchillo y no cometer la falta de profundi-
zarle hicia la planta del pié.

6. Cojase el metatarso con la mano izquierda y el pulgar
en la cara dorsal, y tritese de separar poco & poco los me-
tatarsianos del tarso; introdiizcase entonces la punta del cu-
chillo en las articulaciones, y ayuddndose sobre todo con la vis-
la, cortense todas las fibras ligamentosas que parezean opo-
ner alguna resistencia. Higase esta seccion sin emplear fuer-
2@, pues se separarian fragmentos de huesos. Bajando el
metatarso, los ligamentos que resisten se encuentran tirantes
v se cortan solos, por decirlo ast, con el filo del cuckhillo. Si los
huesos no se separan en seguida muy facilmente, véase si por

Fig. 479 —Incision que traza ¢l colgajo en la amputacion de Lisfrane,
1. Mano izquierda que levanta los dedos.—2. Mano derecha gue conduce el bistarl.

—3. Colgajo.
casualidad el Zigamento interno de la articulacion del primer
metatarsiano con el primer cuneiforme no es la causa de esta
dificultad.




OPERACIONES. 463

7.° Ahora se trata de Aacer el colgajo con arreglo al proce-
dimiento de A. Guérin, que nosotros aconsejamos (fg. 479).

Péngase la punta del euchillo exzactamente en el dngulo de la
primera herida sobre el borde interno del pié si se opera el lado
derecho (/fig. 478), y sobre el externo sies ¢l izquierdo, y des-
cribase luna incision curva, cuya convexidad correspondera ¢
la cabeza de los melatarsianos; terminese esta incision curvaen
el ingulo opuesto de la dorsal: la figura 479 indica el modo
de trazar este colgajo, debiendo comprender la incision la piel
y una porcion de las partes subyacentes. Hecha la incision,
llévese otra vez el cuchillo 4 la articulacion tarso-metatar—
siana, complétese la seccion de los ligamentos plantares y
dividase el tendon del peroneo lateral largo, despues pasese
el cuchillo por debajo de los metatarsianos, siguiéndole bien
con la vista y haciéndole salir por la incision que se ha tra-
zado en la planta del pié (fg. 480).

Fig, 480.~Terminacion del colgajo, saliendo el euchillo por la incision plantar.

4. Mano derecha que conduce el cuchillo,—2, Mano fzquierda que levanta les dedos.
—3.Colgajo.

Para ejecufar bien esta amputacion es preciso atender espe-
cialmente & muchos puntos; estudiar la posicion de los punitos
de guia v la direccion de la linea articular; acostumbrarse &
dirigir bien el cuchillo, y en particular & levantarle bien
cuando se hace la vuelia de maestro; & cortar un colgajo bien
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regular, que serd mds largo del lado interno, puesto que habrs
mayor superficie articular que cubrir; recordarse que existen
dos huesecillos sesamoéideos por debajo de la cabeza del pri-
mer metatarsiano, y que se les debe levantar con los metatar-
sianos.

Los principiantes estin muchas veces embarazosos para la
seccion de los ligamentos dorsales. Supongamos que empe-
zamos la incision al nivel del quinto metatarsiano: debe
traerse 4 la memoria que la linea articular de este hueso es
oblicua de atrds adelante y de fuera adentro; la misma del
cuarto metatarsiano que le sigue es ménos oblicua y se apro-
xima casi 4 una linea transversal; la del tercer metatarsiano,
ligeramente oblicua hicia adentro y hacia adelante, estd si-
tnada & tres milimetros por delante de la precedente; la del se-
gundo, la mis distante, estd colocada & cinco milimetros por
detrds de la del tercero y es transversal; en cuanto 4 la del pri-
mer metatarsiano, es ligeramente oblicua hécia afuera y ha-
cia adelante, y estd situada & ocho milimetros por delante de
la anterior. Seria ficil seguir las lineas que acabamos de in-
dicar, comenzando por el borde interno del pié. Lis preciso
recordar que el intérvalo que separa las lineas articulares
del primero y segundo metatarsiano puede variar de cuatro 4
nueve milfmetros, y que por consiguiente no se puede llegar
del primer golpe 4 la linea interarticular.

Es imposible proceder 4 la ejecucion de esta operacion, si
no se tiene presente el estado anatémico de la articulacion.

APENDICE.

B. Amputacion aislada de los metatarsianos.

Primer metatarsiano.—1/¢fodo de raguela.—1.° Se princi-
pia una incision en la cara dorsal del pié & centimetro y me-
dio por detrés de la mitad del borde interno del pié; se conti-
nia esta incision 4 lo largo de la cara dorsal del primer me-
tatarsiano en toda la extension de los tres cuartos posterio-
res del hueso.

2.° Llegado aqui, se inclina la incision hicia el lado de
la mano que opera, se pasa esta incision al nivel del pliegue
de flexion del dedo gordo en la planta del pié, y se sube del
lado opuesto en la cara dorsal del metatarsiano, para juntar la
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primera incision en el punto en que ha cambiado de direccion
para ser oblicua.

3. Un ayudante separa los labios de la herida; se corta el
tendon del exterior en la parte posterior de la incision; se
lleva el cuchillo & la cara externa del hueso para apartar los
musculos intercostales; se diseca la piel del lado interno,
acercando siempre el cuchillo al huego en términos de dejar
el tejido celular de la piel; se desprende esta al nivel de la cabe-
za del metatarsiano, teniendo cuidado de no dejar los huesos
sesamoideos en el colgajo; se separa lo més posible la cara in-
ferior del metatarsiano de las partes blandas, mientras que el
ayudante facilitard este tiempo de la operacion levantando
mucho el dedo gordo, interin la mano izquierda del opera-
dor firard de la piel hicia abajo y hicia atris.

4." Concretdndose el ayudante 4 la extremidad posterior de
la incision, separa fuertemente los labios de la herida ¥ ex-
tiende al mismo tiempo la piel hicia atrés; se divide con la
punta del cuchillo jel ligamento dorsal de la articulacion ¥
despues el interno, cuidando de no herir la piel con la punta
¥y de dirigir siempre el filo hicia la articulacion.

5.°  Separando siempre el mizmo los labios de la herida, se
tira del dedo gordo con la mano izquierda hicia el lado inter-
no del pié, 4 fin de aislar el primer metatarsiano, y se intro-
duce la punta del cuchillo en la parte posterior del primer es-
pacio interdseo, para dividir el ligamento de este nombre que
une los metatarsianos; hecho esto, no hay méas que dividir al-
gunas adherencias inferiores, lo que no ofrece ninguna difi-
cultad.

A. Guerin ha propuesto una modificacion de esta operacion,
(ue consiste en hacer una incision oblicua sobre el borde in-
terno del pié, empezando por la extremidad posterior de la in-
cision dorsal, para dirigirse en seguida hécia abajo y hicia
atras en términos de transformar la piel de la cara interna
del metatarsiano en un colgajo triangular,

Rigurosamente podria hacerse esta operacion formando un
colgajo interno, cuya base pasaria un poco de la parte poste-
rior del metatarsiano, y cuyo vértice llegaria al medio de la
primera falange del dedo gordo.

Primero y segundo metatarsianos.—Esta operacion no se di-
ferencia de la precedente. 1.° Principiese la incision & dos

FORT,—FAT, QUIR.—TOMO 1. 30
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centimetros hacia atras del primer espacio interdseo, y higase
una raqueta que abrace la raiz de los dos primeros dedos.

2.° Separando un ayudante hacia atris los labios, se incin-
den los ligamentos dorsales que unen los metatarsianos 4 los
cuneiformes; se corta el ligamento interno, despues el inter-
6seo que junta el segtindo con el tercero metatarsiano, y se
hace la vuelta de maestro como en la amputacion de Lis-
franc, 4 fin de dividir el ligamento interéseo que une el pri-
mer cuneiforme al segundo metatarsiano.

3. Lfixense los dos metatarsianos y complétese la seccion
de los ligamentos.

Cuando se separan dos metatarsianos & la vez, la incision
dorsal debe dividirse en dos lineas oblicuas hacia la parte pos-
terior de los metatarsianos. Si ge la continuase mucho mas
lejos, como en la amputacion de un solo metatarsiano, que-
daria demasiada piel para cubrir la herida.

Quinto metatarsiano.—La misma operacion. 1.° Se hace una
incision de raqueta comenzando 4 centimetro y medio por
detras del tubéreulo posterior del quinto metatarsiano, pero en
la cara dorsal del pié, y dividiéndose al nivel del tercio ante-
rior del hueso.

2. Se separan los labios de la heri-
da, se desprenden todas las partes blan-
das del hueso hicia adentro y hécia
afuera, como se ha dicho para el pri-
mer metatarsiano; se estira hacia afue-
ra y hicia abajo el quinto dedo, se di-
viden los ligamenios dorsal é interdseo
del lado interno y despues el tendon
del percneo corto lateral que se inser-
ta en el tubéreulo posterior del quinto
metatarsiano.

Esta operacion es de las mas faciles;
= € solamente se debe tener cuidado de
Fig. 481.—Amputacion de 1os  prolongar lo bastante la incision hé-

dos Gltimos metatarsianos. - -y = e y facili—-
A s et T e - O atras para maniobrar con Iacl

oval.—2, Primera porcion. dad; el 3)’11[1':111‘[{} ha de separar del
modo debido los labios de la herida, ¥

el cirujano debe ayudarse de la mano izquierda apartando los
huesos.




OPERACIONES. 467

Cuarto y quinto metatarsianos.—1/¢%0do oval. 1.° Se da con-
mienzo por una incision sobre la cara dorsal del pié en un
punto situado & dos centime-
tros por delante del vértice
del maléolo externo, y se
deseribe un dvalo como en
la figura 481, pasando la in-
cision por el pliegue de fle-
xion de la primera falange
de los dos dedos correspon-
dientes.

2. Se disecan con cuida-
do los labios de la herida;
los separa un ayudante, que
tl.rara E;ll mismo tiempo de la By, AT ARt o oM G
piel hécia atris; estando log metatarsianos,
huesos lo més completamen~ 4 Mo favierta 46l operador 3. Cuchi
o posiblo. separadog) o les. . dopes Ble e o b —
partes blandas hécia afuera y
hacia abajo, se dividen los licamentos dorsales, el inferdseo
interno y el tendon del peroneo corto.

TIT.—AMPUTACION MEDIO-TARSIANA.
(Amputacion de Chopart).

1.° Bihscanse los puntos de guia. Por el lado interno es
el tubérculo del esca fohdes, Tacil de encontrar, y situado deba-
Jo y un poco delante del maléolo interno. Por el lado externo
esun tubérculo que termina delante del calcineo, y es dificil
de hallar; aunque basta saber que esth sitwado exaclamente en
el punto opuesto del tubérenlo del esca fuides.

2.° BSe abarca con la mano izquierda la planta del pié, se
aplican el pulgar y el indice en los dos puntos de guia, y se
incinde la piel de un lado 4 otro, describiendo una ligera cur-
Va convexa hacia adelante. Deslizando un ayudante la piel
hicia atris y hécia arriba, se dividen los organos sub-cuti-
neos hasta los huesos al nivel de la piel retraida.

3.° Se incinde el ligamento dorsal, ¥ 8¢ divide el lgamento
én Y. 1.° Para esto, cogiendo el pié con la mano izquierda, se
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dirige el cuchillo perpendicularmente d la cara dorsal del pié,

Fig. 483.—Amputacion de Chopart. Esté he-
cha la incisiim dorsal, ¥ estin separadas las
superficies articulares.

1. Astrigalo.—2. Calzdneo.—3. Mano iz-
quierda que sostiene la garganta del pié,

se introduce la punta entre
el astragalo y el escajfdides,
facilitando esta introduecion
por medio de una traccion hd-
ciq abajo, que se ejercera so-
bre el pié. El cuchillo debe
introducirse entre las dos su-
perficies articulares con gran-
de precaucion para no herir
los huesos, el filo debe mirar
hicia arriba. Por supuesto, la
introduccion del cuchillo de-
be hacerse en el lado externo
de la articulacion astragalo-
escafdidea ¢ inmediacion del
cubdides.

4. Bi el cuchillo ‘estd co-

locado con todas estas precau-
~ ciones, se dividird solamente

el ligamento en Y, cuyo pediculo estd situado sobre lacara

Fig. 484.—Amputacion de Chopart, formacion del colgajo.

1. Mano izquierda que levanta los huesos eeparados.—2. Mano derecha gue conduce el e—
chillo.—3. Angulo interno del colgajo.—4. Angulo externo.—5 y 6. Lineas curvas que indi-
can el principio de la extremidad del colgajo.
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superior de la apéfisis mayor del calcéneo, en la cavidad cal-
chneo-astragaliana, y cuyas ramas se dirigen una al escaf6i-
des y la otra al cubdides. Zaclinase enlonces el cuchillo hicia
el lado externo del pié, sin que lo punte mude de silio, y tré-
tase al, propio tiempo de bajar la exlremidad del pi¢ con la
mano izquierda, [se oird un chasquido significativo que indi- :
.card la seccion del ligamento.

5.° Se sigue atentamente con la vista la punta del cuchi-
Ho, se dividen los ligamentos laterales y
luego los plantares, y se traza un colgajo
como el que queda sefialado en la ampu-
tacion de Lisfrane. Podria terminarse el
colgajo levantando los huesos, segun
puede verse en la figura 484, y cortando
directamente con la mano derecha su ex-
tremidad redondeada.

Para hacer bien esta operacion no se ha
de prolongar mucho la incision dorsal
hécia la planta del pié, y debe detener-
se en el lado interno, inmediatamende
detrds del tubérenlo del escafdides, y del
lado externo en el punto diamelralmente
op wueslo. Fig, 485,—Ampuiacion de

Es necesario volver & fomar muy exac-  Chopart, despues de for-
tamente las dos extremidades de la inci- sl

i = 1. Incision dorsgal, ya cin-
sion para trazar el colgajo plantar. cava hicia ahajo por la
: SR = retrareion de la piel,.—

Cuando se quiere dividir el ligamento 2, 2, Astrigalo.—5. Cal-
dorsal, sucede algunag veces que el cu- fli?::l;qi o
chillo cae sobre el cuello del astragalo; se
reconocersa que se estd bien en la articulacion al apercibirse
el cartilago articular, gue se reconoce por su color blanco y su
aspecto brumido. Si hay equivocacion, basta con llevar el filo
del enchillo 4 un centimetro més adelante, ayudindose mu-
cho con la vista, porque suele existir una prominencia anor-
mal del calcAneo y cuboéides, que puede presentar cierto obs-
taculo & la operacion.

Las amputaciones de Lisfranc y de Chopart son operaciones
de anfiteatro, que se practican muy rara vez en el vivo.
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IV.—AMPUTACION SUB-ASTRAGALIANA,

Procedimiento de Vernewil.—1.° Extendido el pié, cogido
con la mano izquierda y llevado en abduccion, se hace una
incision dorsal curva de concavidad posterior, que parte del
tubérculo externo del calcéneo, y termina casi en medio del
borde interno del pié hécia el centro del primer cuneiforme.

Esta incision debe pasar ¢ dos centimelros y medio por deba-
Jo del maldolo externo, y & dos por dentro del tubéreulo pos-
terior del quinto metatarsiano. Esta incision debe alcanzar
por su convexidad Aasta la articulacion tarso-metalarsiana.

2.° Se levanta con la mano izquierda el pié y ge le lleva
en abduccion; se contintia la incision primera, tomandola de
nuevo en el borde interno del pié, y dividiendo las partes
blandas de la planta del pié de delante atras y de dentro afue-
ra, siguiendo una neq recta que iria d parar al tubérevio
externo del caledneo. Bsta incision junta en angulo agudo el
punto de partida de la primera.

3.° Tirese la piel arriba por un ayudante hicia el lado ex-
terno del pié; dividanse con la puntadel cuchillo los tendones
de los peroneos y el ligamento peroneo-calcineo.

4.° Llévese la punta del cuchillo entre la cara externa del
calcaneo y la piel, estando siempre aproximado al hueso, ¥y
dividase el tendon de Aquiles en la cara superior del ealchneo.

5.” Tirese ligeramente héicia abajo con la mano izquierda
la parte anterior del pié, y 4brase la articulacion astragalo-
escafbidea, como en la amputacion de Chopart.

6.° Contintiese bajando el pié, y cuidense los ligamentos
que unen el cubdides y el escafdides al caledneo, con el ohjeto
de obrar sobre este 1iltimo hueso con el brazo de palanca su-
ficiente.

7.° BSigase siempre descendiendo con la mano izquierda la
extremidad del pié, y con la mayor atencion la punta del cu-
chillo, que se dirigird casi horizontalmente por debajo del
astragalo para cortar log ligamentos; asi que se aperciba un
intersticio articular, se introduce en él la punta del cuchillo,
a fin de dividir el ligamento inter-dseo astragalo-calcineo,
division facil de operar, si se tiene cuidado de ejercer sobre
el pié la fraccion que hemos recordado.
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8.° Phsese entonces la cara interna y la posterior del cal-
caneo, manteniéndose siempre muy cerca del hueso y redo-
blando las precauciones, sobre todo en la parte anterior de la
cara interna, en donde estan situados el nervio y los vasos ti-
biales, que es necesario respetar.

Como esta operacion tiene algunas dificultades, no hay que
emprenderla sino despues de haber estudiado bien las rela-
ciones de las superficies articulares (le los huesos del tarso;
pero es excelente y de buenos resultados.

V.—AMPUTACION TIBIO-TARSIANA.

Pracedimiento de Syme~1. Se hace una incision dorsal
convexa, cuyas extremidades llegan al vértice de los maléo-
los y cuya parte media excede de tres centimetros el pliegue
de flexion de la articulacion tibio-tarsiana.

2.° Se practica una incision plantar cuyas extremidades
juntan las dela primera incision, y cuya parte media con-
vexa corresponde & una linea lransversal que pasa d centime-
tro y medio por detrds del tubérewlo del guinto metatarsiano.

3.” Se desprenden los dos colgajos y se cortan los ligamen-
tos tibio-tarsianos, principiando por uno de los ligamentos
laterales.

4.° Se resecan los-maléolos.

La diseccion del colgajo posterior presenta algunas difi-
cultades, y asf se ha de cortar siempre contra el hueso en esta
operacion, evitando principalmente herir la arteria tibial pos-
terior y sus divisiones, para lo cual hay que conformarse con
el consejo que acabamos de dar de rasar el hueso.

Procedimiento de Pirogoff.—1.° Hechas las incisiones como
en el anterior, se abre la articulacion tibio-tarsiana por de-
lante, se dividen los ligamentos laterales rodeando los dos
maléolos, y se desprende el astragalo de su mortaja.

2.° Se dividen con precaucion los tejidos fibrosos situados
detrés del astragalo (ligamentos posteriores y tendones del
flexor del dedo gordo), y se pasa la hoja de una sierra larga
y angosta por detras del astrgalo; se sierra transversalmente
el calcineo, protegiendo las partes blandas.

3. Sesepara la parte anterior del calcaneo de estas par-
tes, como ya hemos dicho; se resecan los maléolos y se levan—
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ta el colgajo posterior en términos de poner en contacto la su-
perficie ensangrentada del calcineo y la supertificie articulap
de la tibia.

Esta operacion ha tenido grande boga, pero se ha renun-
ciado aella en la actualidad. Es cosa notable que Pirogoff no
divide el tendon de Aquiles, y que el peso del Cuerpo recae, no
sobre la piel de la cara inferior del talon, sino sobre otra muy
delgada que cubre la carg posterior del calcaneo.

Procedimiento de Rouz.—1.° Se principia una incision por
la parte posterior de la cara externa del calcaneo, se la pasa
4 cosa de un centimetro por debajo del maléolo, se describe
una curva de convexidad anterior 4 tres centimetros por de-
lante de la articulacion tibio-tarsiana, ¥y seconduce esta in-
cision sobre el borde interno del pié, ¢ unos fres centimelros
por detras del medio de este borde. Se contintia la incision bajo
la planta del pié, deseribiendo una curva cuya convexidad
corresponde & la articulacion de Chopart, y cuya extremidad
vuelve hasta el borde externo del pié para encontrar el punto
de partida de la primera incision en angulo agudo.

2.° Se procede al resto de la operacion como en los proce-
dimientos anteriores, se ataca la articulacion por el lado ex-
terno, se respetan los vasos en la cara interna del calcéneo, ¥
se resecan los maléolos.

VI.—AMPUTACION DE LA PIERNA.

Esta amputacion puede hacerse en todos log puntos de lo
largo de la pierna, aunque con preferencia por encima de los
maléolos, amputacion supra-maleolar, Yy en la union del ter—
cio superior con el tercio medio de la tibia, sitio de eleccion.

A. Amputacion de la pierna en el sitio de eleccion.

Método cireular.—1." Bl cirujano se sittia 4 la parte interna
de la pierna, abraza el miembro con la mano izquierda por de-
bajo del punto que va 4 amputar, si quiere operar en el miem-
bro derecho, y por encima si es el miembro izquierdo, y hace
una incision circular de la piel y del tejido celular sub-cuti-
neo como 4 sizte centimetros por debajo de la tuberosidad an-
terior de la tibia.
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2. Diseca la piel en forma de manguito en un espacio va-
riable, segun los sugetos, de cinco & ocho centimetros.
3. Divide los musculos al nivel de la piel retraida, como

se ha dicho en las generali-
dades, y sierra los huesos,
eémpezando por la tibia y aca-
bando por el mismo hueso.

Método d colgajos.—
1.° Practicase por debajo de
la tuberosidad anterior de la
tibia, y un poco en la cara
interna del hueso, una inci-
sion vertical de seis centi-
metros, poco més 6 ménos,
comenzando & cuatro centi-
metros por debajo de esta
tuberosidad.

2. Abrédzanse con la ma-
no izquierda las carnes de la
parte externa de la pierna, y
tirase al mismo tiempo hacia
fuera el labio externo de la
incision vertical; despues se
pasa'el cuchillo en esta inci-
sion de adelante atrés, tenien-
do muchocuidado de rasar la
cara externa del peroné y sa-
car la punta por detrds, en el
punto diametralmente opues-

Fig. 486.—Amputacion de la pierna en el
gitlo de eleccion , colgajo externo.

to a la incision anterior. Cértese un colgajo de ocho centime-
tros de largo en convexidad inferior.

3. Retinanse las extremidades del colgajo por una inci-
sion ligeramente convexa hicia abajo y que pase por la su-

perficie inferna del miembro.

4, Levantese el colgajo, incindanse profundamente los
musculos sobre los huesos, pasese la compresa de tres cabos

¥ siérrense como se ha dicho.
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B.—Amputacion supra-maleolar.

Procedimiento de’ Lenoir.—Método cireular modificado. Fsta
amputacion puede practicarse &4 diferentes alturas, siempre
en la parte inferior de la pierna. El procedimiento de Lenoir
es sobre todo aplicable al punto en que la pierna principia
& aumentar de voliimen, es decir, 4 algunos centimetros
por encima de los maléolos, porque hay dificultad de levan-
tar la piel en forma de manguito.

1. Se hace una incision circular en la piel y en el tejido
celular sub-cutineo &
cinco centimetros por
debajo del punto en que
se quiere llevar la sierra.

2. En esta inecision
viene 4 caer otra de cua-
tro & cinco centimetros,
un poco hécia dentro de
la cresta de la fibia.

3. Selevanta la piel,
digecandola, por delan-
te y por los lados, de
modo que el borde de la

\J . ' piel alzado describa un
- cg ovalo dirigido hécia
atras y hacia abajo (/-
1 y 2 demuestran las superficies dseas y el aspecto i 487}
del eolgajo despues de la seccion, 4° Un Fl)'ll(_lant.e de-
be levantar lo mas alto
posible la piel asi disecada, yse dividen los musculos, si-
guiendo la hoja del cuchillo la direccion oblicua hicia atras
y hacia abajo de la piel retraida.
5.° Dividense los musculos profundamenté, pasase una
compresa de tres cabos y se sierran los huesos como de cos-
tumbre. Como el tendon de Aquiles sobresale & menudo, se le
debe cortar algo més alto con un bisturf 6 tijeras,
LT mélodo d colgajos puede servir para esta operacion, ha-
ciendo el colgajo por trasfixion con un cuchillo interdgeo, ¥
pasandole transversalmente por detras de los huesos de la

Fig. 487.—Amputacion supramaleolar (Lenoir).
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pierna, segun se ve en la figura 488. En seguida se corta un
colgajo de unos seis centimetros, y otro de centimetro y medio

Fig. 488, —Amputacion supra-maleolar 4 dos colgajos.

1. Colgajito anterior eortado de fuera adentro.—2, Colgajo posterior cortado
por trasfixion con €l cuchillo superior,

en la parte anterior (fg. 488), acabando la operacion como
siempre.

VII.—AMPUTACION DE LA RODILLA,

Método eliptico.—1." Sosteniendo un ayudante el muslo y
otro la pierna medio doblada, se coge con la mano izquierda
la pierna de! sugeto, y con el cuchillo en la derecha se prac-
tica una incision &4 siete centimetros por debajo de la extre-
midad anterior de la tibia, cuya incision se conduce oblicua-
mente hécia arriba y hécia atrds, sin llegar & la arficulacion
de la rodilla.

2.° Entonces se lleva el cuchillo transversalimente a la
parte posterior de la pierna, y se vuelve al lado opuesto para
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describir una incision oblicua semejante 4 la pierna, que vie-
ne 4 juntarse en términos de formar un colgajo anterior,
como en la figura 489,

APENDICE,

3.” Se disecaeste col-
gajo anterior, cuidando
de mantener el filo del
instrumento contra la
aponeurosis.

4.° Descubierta que
sea la mitad inferior del
ligamento rotuliano, se
la corta transversalmen-
te para llegar & la ar-
ticulacion, se dividen
despues con la punta
del cuchillo loz liga-
mentos interno y exter-
no, y se hace la incision
Fig. 489.—Amputacion de la rodilla, método eliptico, e log CI‘UZEI.dOS, toman-

1. Extremidad de la elipse que forma el colgajo an- o recancio-
terior,—32. Cuehillo dirigido transversalmente para do hI‘ﬂI‘ldES PLES

terminar la elipse, nes.

Por el 1ado derecho se ven la superficie sangrienta 5 g v .
de la piel ¥y misculos 3.y 6, la seccion del tendon 5. Be tiene cuidado
rotuliano & y los cartilagos semilunares 5, 5, que 5 Xl Brsn
Bax qusdhdh adheridss. B de comprimir la arteria

en este momento, y se
acaba la operacion incindiendo transversalmente las carnes
de la parte posterior.

Hay pocas regiones en que la piel se retraiga con tanta faci-
lidad, y casi siempre los que no acostumbran hacer esta ope-
racion obtienen un colgajo may corto, que deja al descubierto
los condilos: hé aqui lo que se necesita observar para evitar
este aceidente:

1." Cuidar de hacer la punta del colgajo 4 siete centime-
tros por debajo de la tuberosidad.

2.° No cortar este vértice del colgajo en punta, sino hacer-
le muy ancho.

3.° Hacer llegar las dos incisiones oblicuas casi vertical-
mente por detrés de la {cabeza del peroné y de la tuberosidad
interna de la tibia.

4. La parte superior del évalo, que reune las dos incisio-
nes oblicuas, debe hacerse transversalmente 4 este mismo ni-
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vel, como si quisiera amputarse en la continuidad de los
huesos.

VIII.—AMPUTACION DEL MUSLO.

Método cireular—Se la practica como la del brazo, & cuya
descripeion nos remitimos. Solameate debe recordarse que la
piel se retrae considerablemente en esta region, debiendo ha-
cerse la incision cireular cutanea cuando ménos & ocho cen-
timetros por debajo del punto del hueso que se quiere serrar.

%

Fig. 400.—Amputacion del muslo 4 dos colgajos, Ala izquierda se ve el euchills
que traza el segundo colgajo por detrds del hueso, ¥ & la derecha la superficie en-
sangrentada de los dos colgajos y la seccion del hueso,

Es preciso disecar un manguito largo y terminar la amputa-
cion comode ordinario, colocdndose hacia afuera del miembro.
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Mélodo d colgajos.—1.° Se corta un colgajo anterior y ex~
terno de ocho centimetros de largo, y que mide por su base
una longitud igual 4 la del eje del muslo.

2.° Se tira con la mano izquierda la piel hacia atrds, 4 fin
de que las extremidades de la incision del primer colgajo
sirvan al segundo, que se cortard ignal al primero.

3.° Hecho esto se dividen los miisculos contra el hueso y
se sierran poniéndose hécia afuera del miembro. La compre-
sion de la arteria se hace ileo-pectinea.

Puede hacerse uno de los colgajos mas largo 4 expensas del
otro, segun se quiera (fig. 490).

IX.—DESARTICULACION DEL MUSLO.

Método d colgajos.—Procedimiento de Manec.—1.° Se co-
gen con la mano izquierda las carnes de la parte anterior del
muslo, y se introduce un cuchillo grande de fuera adentro, 0
vice-versa, segun el miembro en que se opera, desde el medio
de una linea que une el trocinter mayor 4 la espina iliaca, an-
terior y posterior hasta el medio del pliegue que separa el
muslo del escroto.

R.° Se corta por trasfixion un colgajo de quince & veinti-
cinco centimetros de longitud, conforme al voltimen del
muslo.

3.° Seincinde la cipsula fibrosa sobre la cabeza del fémur
acercandose al rodete cotiloideo para que penetre el aire en
la articulacion, en cuyo caso se baja el muslo y se da & la ca-
beza del fémur un movimiento de bascula que la saca de su
cavidad.

4.° Se concluye la division de la chpsula ¥ s&e reunen las
dos extremidades de la base del colgajo anterior por una in-
cision con la parte posterior de la raiz del muslo, algo conve-
xa hacia abajo. No queda més que terminar la seccion de las
partes blandas.

Cuando se hace esta operacion es menester no olvidar que
debe ser méds largo el colgajo, y que los museulos y la piel se
retraen considerablemente. A tiempo de hacer este colgajo se
ha de cuidar de que se extienda la piel hacia arriba con el
objeto de que no la pasen los miisculos. Sino se practica la li-
gadura prévia de la arteria femoral, debe comprimirse este
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vaso con cuidado en el momento de la operacion, y ha de ha-
cerse esta ligadura al punto que esta tallado el colgajo.

Para facilitar la operacion conviene hacer de modo que
se encuentre, al pasar el cuchillo por trasfixion 4 la base del
colgajo, la cabeza del fémur, haciendo un agujero en la cap-
sula fibrosa. Se tendra presente que dicha cabeza sale con
mucha mas facilidad cuando el aire penetra en la articula-
cion. Algunas veces cuesta trabajo terminar la seccion de la
capsula fibrosa, lo cual consiste en la rotacion del fémur,
apoyandose el cuchillo sobre el gran trocanter; se evita este
obstaculo dirigiendo el instrumento hicia el borde inferior
de la cavidad cotiloidea, en donde es muy facil dividir la
capsula.

ARTICULO TERCERO.
RESECCIONES.

La #eseccion es una operacion que consiste en separar una
porcion del esqueleto, dejando la extremidad libre, si se trata
de los miembros.

Las resecciones pueden hacerse en la continuidad de los
huesos 6 bien en la contigiiidad, en cuyo caso se llama la re-
seccion articular.

El cirujano que conoce la anatomia de la region en que
opera nunca encuentra dificultad en hacerla.

Hay algunas ventajas en practicar dos incisiones laterales;
pero ordinariamente es preferible hacer una gola suficiente-
mente larga del lado opuesto & los drganos tmportantes. Debe
evitarse 1a herida de los vasos y nervios principales de la re-
gion en que se opera, y en rigor, si es posible, la de las vai-
nas tendinosas. Si el hueso es algo ancho se anadiran incisio-
nes perpendiculares 4 las extremidades de la-incision longitu-
dinal.

Debe conservarse ¢l periostio, si esto es posible. Las mas ve-
ces esth engrosado y se separa facilmente del hueso, no ofre-
ciendo la conservacion ninguna dificultad; sabese que las re~
secciones se practican casi siempre por caries 4 necrosis, y
que el periostio esta inflamado al nivel de la Iesion Osea.

No podemos dar aqui més que indicaciones generales, pues
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no siendo esta obra un tratado completo de operaciones,

nos
contentaremos con describir algunas resecciones como ejem-—

plos.

I.—RESECCION DEL PRIMER METACARPIANO.

1." Cbgese la mano que se trata de operar por el lado del
borde cubital, extendiendo asi la piel al nivel del primer me-
tacarpiano, mientras que el bisturi, asido con la mano dere-
cha, incinde longitudinalmente la piel 4lo largo del horde
externo de dicho metacarpiano, pa-
sando del hueso centimetro y medio
hécia arriba y hécia afuera.

2.° Apartando un ayudante los
labios de la herida y los tendones
extensores, se desprenden en lo po-
sible los misculos del hueso, y des-
pues se entra en la articulacion
trapezio-metacarpiana , dividiendo
el ligamento dorsal y el musculo
abduetor largo del pulgar que le

: refuerza, y respetando los tendones
Frg.-igl.;ef;ec:e;iﬁi:r?{hdel primer extensores.

3.° Se contintia la seccion de

los ligamentos de esta articulacion, se cortan el ligamento

dorsal y los laterales de la articulacion metacarpo-falangiana,

separando los tendones extensores; se coge con una llave la

extremidad superior del metacarpiano y se tira hicia afuera.

4.° Se rasa su cara interna con un bisturi, siguiendo sepa-

rando los miisculos; [se evita el herir la arteria radial en la

) parte superior del primer espacio interdseo, y se termina la

seccion de los ligamentos de la articulacion metacarpo-fa-

langiana.

II.—REsEcoroN DEL, TERCER METACARPIANO.

1.° Incision longitudinal en la cara dorsal de este hueso
pasandole de centimetro y medio hécia arriba y hécia abajo,
2. Separacion del tendon extensor con los labios de la he-
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rida, y desviacion de los misculos interéseos del hueso que
se quiere apartar,

3. Division de los dos ligamentos interdseos que nnen la
extremidad superior del hueso con los metacarpianos veeinos,
dirigiendo la punta del bisturi hécia la palma de la manoy
el filo hicia el antebrazo.

4.° Direccion del bisturi hacia la cara dorsal é incision de
los ligamentos que unen el hueso al carpo, rodeando la apo-
fisis superior del tercer metacarpiano.

5.° BSe tira del hueso con una llave, se desprenden los
musculos interdseos, se incinde el ligamento dorsal de la ar-
ticulacion metacarpo-falangiana doblando el dedo, se comple-
ta la separacion y se tiene el dedo inmévil en una palmeta.

Olservacion.—Puede procederse de un modo anélogo en los
dem#s metacarpiancs. Tambien se puede haeer la reseccion
de una porcion de estos huesos hécia su parte inferior.

III.—RESECCION DE LA EXTREMIDAD INFERIOR DEL CUBITO.
r

1. Hécese una incision longitudinal en toda la cara in-
terna del clibito, de una longitud respectiva al espacio de la
lesion, y que pase por debajo del
eiibito como dos centimetros.

2.° Dividese la vaina del tendon
del cubital posterior y sepirase este
tendon al propio tiempo que los dog
labios de la incision.

3. Despréndanse las partes
blandas del hueso, pasase la sonda
de reseccion (sonda acanalada de
gran dimension, inventada por
Blandin para proteger las partes
blandas) per debajo del ctibito, y
dividase el hueso.

4.° Codgese con una llave la ex-  Fig 492.—Reseccion de la extremi-
tremidad superior de la porcion que S

: ¥ 5.—Carnes ensangrentadas, —
se ha de extraer; tirase hacia den- "' Fragmentos del cabito inverti-
tro y héicia abajo, mientras que un  § s Tinmentirtmenn,
ayudante sigue separando con gar-
fios los labios de la herida, y por medio del histuri se conti-
ntia separando las partes blandas adheridas.

FORT.—PAT. QUIR.—TOMO III. 31
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5. Tstando enteramente invertida la extremidad inferior
del eiibito, como en la figura 492, se sierra la base de la api-
fisis estiloides 4 fin de conservar el ligamento triangular.

IV.—RESECCION DEL CODO.

1.” Sepractica fuera del codo una incision vertical que
penetra hasta los huesos, y pasa el epicondilo de cinco cen-
timetros hicia arriba y hacia abajo.

2. Tambien ge practica otra incision transversal que parte
del borde inferno del olécranon y
se reune al medio de la priméra
(fig. 493).

3. Be tienen dos colgajos trian-
gulares, que es preciso disecar gos-
teniendo siempre el bisturl contra
los huesos.

4" Se corta el ligamento anu-
lar, se separan los labios de la inci-
sion, se desprende la cabeza del ra-
dio con el bisturi, y se pasa una
sierra e cadena por debajo del cue-

Fig. 493.—Reseccion del codo. llo del radio, que se resecara.

1. Epicindilo. — 2, Olécranon.— 5.9 3 1 _ S 3 lioa-
Capdinee b, Ofruees 5. Se incinden los demas lig
del triceps. mentos del codo, se desprenden las

partes blandas del hiimero conser-
vando el periostio, y se reseca de un golpe de sierra la por-
cion de hueso que se quiere separar.
6. Se dirige hécia el cubito y se obra del mismo modo.
7. Se coloca el miembro en una gotiera.
Observacion.—En esta operacion debe evitarse principal-
mente la lesion del nervio cubital. Los autores recomiendan
llevar este nervio por delante de la epitrdclea, y cabalmente
siguiendo este consejo esth mas expuesto el nervio 4 ser heri-
do. Creemos que no es necesario ir & buscarle, sino que se de-
be pensar constantemente durante la operacion en la posicion
que ocupa. Se evitard herirle rasando el hiimero con el bistu-
ri al dirigirse hacia la epitréclea, mientras que un ayudante
lleva las partes blandas hicia adentro, y el cirujano atraera
al hiimero hécia afuera, doblando el codo héacia su Jado inter-
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no. Deben fomarse las mismas precauciones al nivel del ciihi-
to, en donde es mas facil evitar el nervio.

V.—RESECCION DE LA CABEZA DEL HUMERD.

1. Hagase una incision vertical cuya longitud varie con
la extension de la porcion de hueso que se ha de separar, par-
tiendo del espacio que aparta el acromion de la apifisis cora-
<oides & un centimetro por debajo de la clavicula (/7. 494).

Fig. 494, —Resececion de la clavicula y cabeza del himero.

1. Incision dela piel y del peripstio.—2. Claviculs puesta al descubierto.—3, Incision
en la cabeza del hamero,—4, Cabeza,—5. Porcion larga del biceps en la corredera,

2. Penetrada la incision hasta el hueso, se desvian los dos
labios de la herida con garfios.

3. Se busca la porcion larga del biceps en la corredera
bicipital, y se le separa.

4. Se coge entonces el brazo con la mano izquierda y se
lleva la punta del cuchillo sobre la chpsula, que se dividira &
la par que los tendones que se confunden con ella, cuidando
de conservar la poreion larga del biceps. Es posible ayudarse
en esta operacion llevando héeia afuera la extremidad supe-
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rior del brazo, mientras se acerca el codo al tronco del gugeto.

5. Cuando estén completamente divididos la capsula y los
tendones, se saca hacia afuera la cabeza del hiimero, se des-
prende el periostio del hueso rechazandole hécia abajo, y se
corta el hueso con la sierra ordinaria 6 la de cadena, teniendo
cunidado de resguardar las partes blandas. Al tiempo de la see-
cion del hueso es menester sujetar fuertemente el hrazo y de-
jar suelta la cabeza del hiimero, que se separa con mucha
mas facilidad.

VI.—RESECCION 'DE LA CLAVICULA.

1.> Se practica una incision longitudinal en la parte ante-
rior dé la clavicula, que comprenda el periostio y exceda en
sus extremidades de la lesion del hueso (/fg. 494).

2.° Se desprende el periostio del huesgo por encima y deba-
0, ragcando la superficie huesosa para despegar los misculos
alll insertados.

3. Se pasa la sonda de reseccion de Blandin por debajo
del hueso, que se dividira.

4. A la sazon se toma con una llave uno de log fragmen-
tos, que se lleva hicia adelante mientras el bisturi separa las
partes blandas del huego, llegando asf hasta mas alla de la
lesion, y se termina serrando el hueso sobre la sonda de re-
seceion, O bien desarticnlando.

5.° Procédese lo mismo para el fragmento opuesto.

Observacion.—Si la clavicula tiene un voltimen considera-
ble, puede hacerse en las extremidades de la incision prinei-
pal ofra 1t otras dos verticales. No debe olvidarse que los
principales obsticulos & la movilizacion de los fragmentos
son los ligamentos edraco y costo-claviculares, debiéndose
obrar con grandes precauciones por la proximidad de los
VAS0S ¥ nervios,

VII.—RESECCION DE LA CABEZA DEL FEMUR.
Procedimiento de A . Guérin.—1.° Hicese una incision cur-

va de concavidad anterior que pasa por encima y detras del
gran trocanter, como en la figura 495.
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2.° Teniendo esta incision una longitud de doce & quince
centimetros, se dividen los miisculos hasta el hueso.

3.° Doblando un ayu-
dante mucho el muslo
y llevindole en adduc-
cion, se incinde la cép-
sula fibrosa; la cabeza
del fémur saldrd fhcil-
mente de la cavidad co-
tiloidea, y sera facil di-
vidir el ligamento re-
dondo.

4.° Continuando lle-
vando el ayudante el
muslo en flexion ¥y
aduccion, la cabeza del
fémur tiende &4 salir de
1a herida; se siguen des-
prendiendo las adheren- i
ciag fibrosas ¥ muscu- Fig. 495, —Reseccion de la extremidad superior del
lares, que se repelen e
hacia abajo con el pe-
riostio, aun hasta por debajo de los trocanteres, si es necesa-
rio, y se sierra el hueso.

T | B

1, Trocdnter mayor.—2, Section de los misculos,

ARTICULO CUARTO.
DE ALGUNAS OPERACIONES URGENTES.
I.—TAPONAMIENTO DE LAS FOSAS NASALES.

1.° Introdizease en la fosa nasal, que es el sitio de la he-
morragia, una sonda de Belloe, rasando el suelo de las fosas
nasales.

2.° Saliendo por la boca el extremo del muelle de esta
sonda, se fija allf un hilo doble muy recio, en cuya punta se
encuentra una bola de hilag, suficiente para tapar el orificio
posterior de la fosa nasal.

3. Para conducir la bola de hilasa este punto se entra
el muelle en la sonda y se saca esta de la fozsa nasal,
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4.> Cojase el hilo doble, tirese hacia adelante la bola de
hilas, y cuando una grande resistencia indica que esta bien
tapado el orificio poste-
rior, separanse los do®S
hilos por dentroy por
fuera é introdizeanse
en las narices bolitas de
Lilas, que se apretarin
en términos de tapar
bien el orificio anterior
de la fosa nasal; enton-
ces se atan los dos hiles
sobre este tapon ante-
rior.

Si sangran al mismo
tiempo las dos fusas na-
sales, se repite la opera-

APENDICE.

Fig. 496,—~Taponamiento de las fosas nasales, cion en el lado op uesto.

1. Sonda de Belloc, que penetra por la nariz.—2. Mue- Conefhesge que debe
lle que sale por la boca.—3. Bola de hilas desti- \ e - ; r

nado d tapar el orificio posterior de la fosa nasal. detenerse la hemorra-

gia, puesto que se im-
pide la salida de la sangre por las dos aberturas; se forma
un coagulo que llena la fosa nasal y termina la hemorragia.
Al hacer el taponamiento se tiene cuidado de dejar colganile
un hilo por debajo de la primer bola de hilag, sirviendo para
sacarla por la boca al instante que se quiera cesar el tapona-
miento, despuesde haber cortado los hilos y quitado los cor-
doncillos al nivel de las narices.

I1I.—TRAQUEOTOMIA.

1." Extendida la cabeza del sugeto, se fija la triquea entre
el pulgar y el indice de la mano izquierda, y se hace con el
bisturi una incision vertical de la piel, que parta de centime-
tro y medio por encima de la horquilla del esternon y llegue
al cartilago cricoides, que es ficil de sentir con los dedos.

2." Para practicar esta incision hay que ponerse al lado iz-
quierdo del sugeto, dividiendo con esmero el tejido celular y
separando las venas, si se encuentran; ge llega rapidamente a
los musculos esterno-hidideos.
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3.° Seve debajo de estos musculos el plexo venoso tirdi-
deo, cuyas venas deben separarse & toda costa, y que no debe
dividirse sino en el caso de plexo inestricable.

4° Descubierta la trhquea, se mete la punta del bisturi en
este conducto por la parte mas inferior de la incision, cui-
dando de que no penetre el instrumento mas alla de algunos
milimetros, y se le dirige con el indice de la mano izquierda,

Fig 497.—Traqueotomia. Posicion del suageto, bisturl y mano del operador.

para incindir la pared anterior de la traquea en un espacio
como de tres centimetros. Si se opera para la extraccion de un
cuerpo extrafio, se debe prolongar la incision lo més posible.

5.° Se separan los labios de la incision de la traquea con
un dilatador y se introduce la cnula, que un ayudante suje-
ta con bastante fuerza por medio de dos hilos en la parte
posterior del cuello.

Cuando se hace la operacion en el vivo, se debe tener cui-
dado de_operar en una pieza cuya temperatura sea bastante
elevada.

No debe extrafarse el acceso de tos que sorprende algunas
veces al enfermo en el momento en que entra el aire por la
herida de la traquea.
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Despues de la operacion es preciso rodear el cuello del pa-
ciente de una franela fina, Y mantener la temperatura de la
pieza bastante alta, con el objeto de que no padezean lesion
alguna los pulmones por la accion del aire frio.

III.—PARACENTESIS DEL ABDOMEN.

La operacion se hace generalmente en un punte especial,
que ha recibido el nombre de sitio de eleceion. Cuando por una
razon importante, como adherencias del intestino 6 presencia
de un tumor, se estd obligadg 4 practicarla en otro punto,
se llama el sitio de necesidad. Algunos cirujanos, especial-
mente en Inglaterra, hacen de la linea blanca el punto de
eleccion; la mayor parte le fijan & la izquierda, en medio de
una linea horizontal extendida de la espina iliaca anterior y
superior a la linea blanca.

1.° Despues de asegurarse el operador por’la percusion
que no existe asa intestinal detras de este punto, introduce
un trécar bruscamente y & una corta profundidad. Para evi-
tar que penetre muy hondo, basta aplicar sélidamente la
yema del fndice sobre la cinula del trocar 4 unos tres centi-
metros de la punta.

2.° Se coge la chnula con la mano izquierda, ¥y, mientras
se frata de que penetre més profundamente, se saca el trocar.

3." Interin corre el liquido debe ejercerse una levisima
compresion en la pared abdominal, para facilitar esta salida &
impedir la entrada de aire en el abdémen.

4." Cuando se ha evacuado el liguido, se coge la piel entre
el pulgar y el indice de la mano izquierda al nivel de la céinu-
la, extrayéndola rdpidamente con la derecha. Aplicase en la
herida un pedazo de diaquilon, y se ejerce cierto grado de
compresion sobre la pared abdominal, para oponerse 4 la de-
masiada rapidez de la reproduccion del liquido.

Cuando se detiene este durante la salida debe mudarse la
cénula de direccion 6 introducir en ella un estilete para re-
chazar algun copo albtimino-fibrinoso.

IV.—ToRACENTESIS.

1. Héagase en el costado un pliegue en la piel atrayéndo-
la hicia arriba; explorese con el pulpejo del indice derecho
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el borde superior de la costilla situada por debajo del pliegue,
¥y_éntrese 4 este nivel el trbcar cogido como en la figura 498.

Fig 193.—Toracentesis, sitio de eleccion.

2. Sale el liquido, y terminada que sea la operacion, el
cirujano saca el troecar, teniendo cuidado de no dejar pene-
trar el aire.

Observacion.—En el dia se acostumbra adaptar & la extre-
midad de la cAnula una especie de camisa de binza, que se
aplica en el momento en que cesa el derrame, Sise detiene
este, puede consistir en la compresion del pulmon contra la
extremidad de la cfnula, 6 bien en la presencia de un copo
de fibrina, en cuyo caso se necesita variar la direccion de la
cinula, lo que basta las mas veces, 0 en rigor hacer pasar
por ella un estilete obtuso para alejar este copo.

Terminada la operacion, el enfermo esta casi siempre & pi-
que de un acceso de tos, debido muy probablemente al cam-
bio de estado del pulmon, que se dilata.

Actualmente sirve con ventaja el aspirador de Dieulafoy,
cuya chnula penetra en el térax de la misma manera.
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V.—SANGRIA.

1.° Acostado el sugeto y en ayunas, se pone & algunos
centimetros mas arriba de la flexion del codo una ligadura
circular, que se apretard con bastante fuerza para impedir la
circulacion de la sangre en las venas sub-cutineas y producir
su inflamacion. Sin embargo, la compresion no debe ser de-
masiado enérgica para suprimir los latidos arteriales, lo cual
se averigua examinando el pulso del enfermo (/fy. 499).

4

Fig. 499.—Baungtia,

1. Mano derecha que tieme la lanceta —2. Mano izquierda gue abarca el
antebrazo.—3. Ligadura cirenlar.—4. Vena mediana cefilica,

2.° BSituado el pulpejo del indice ¥ pulgar en lag dog caras
de la hoja de la lanceta & cinco 6 seis milimetros solamente
de la punta, se pincha oblicuamente la vena mediana cefali-
ca, mientras que el pulgar de la mano izquierda sujeta la piel
¥ la vena muy cerca del punto que se quiera pinchar.

3. Bi no es bastante rapida la salida de la sangre, se
hace contraer los musculos del antebrazo poniendo en §la
mano del enfermo un objeto cualquiera, que se le recomienda
apriete; expulsando la contraccion muscular la sangre de las
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venas profundas hécia las superficiales, este liquido salta en
forma de chorro.

4.° Cuando es suficiente la cantidad de sangre evacuada,
se quita la ligadura circular, lo que detiene inmediatamente
la hemorragia.

LAvase bien la piel manchada por la sangre y aplicase en
la herida un trapito doblado
en cuafro y empapado en
agua fria, poniendo por enci-
ma el vendaje llamado ocko
del codo 6 de la sangria.

Témese una venda de dos
metros y medio y de cuatro
centimetros de ancha; higase
en la parte inferior del brazo
un circulo horizontal 2 que
sujeta un cabo de venda de
vein-ticinco centimetros que
ha quedado suelto 1; termi-
nado el circular al nivel del
epicondilo, se desciende obli-
cuamente y se sigue la fle-
cha 3 héacia la parte interna
del antebrazo, cubricndo el o 50,0t e B e o, v
cabezalito que estd situado daje de I sangeia.
en la sangria. Abricese con
un circular 4 la parte superior del antebrazo, y pasando por
detris del codo se ve al borde externo para subir oblicua-
mente siguiendo la flecha 5 y cruzando la 3. Deseribase de-
tras del brazo un semicirculo horizonfal, vuélvase & pasar
oblicuamente descendiendo delante de la sangria y siguiendo
la flecha 6; phsese del antebrazo, siibase oblicuamente por de-
lante siguiendo la flecha 7, y 4tese el cabo de la venda 8 con
el 1 que se habia dejado colgando.

Déjese descansar el brazo.

VI.—TEeNoTOMIA,
Esta operacion consiste en dividir los tendones, emplean-
dose principalmente en los casos de retraccion muscular para
alargar los musculos.
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Por regla general, debe practicarse la tenotomia en puntos
no expuestos & las heridas de érganos importantes, tales como
Vvasos, nervios y sinoviales. Nada hace al caso, con tal que se
tomen las precauciones debidas y se pase el tenotomo por de-
bajo & por encima del miuisculo.

La operacion se hace ordinariamente por el método sub-cu-
taneo. Tomemos, por ejemplo, la seccion del tendon de Aqui-
les: se hace en uno de los lados del tendon un pliegue cuta-
neo, sostenido y extendido este por la mano izquierda del ci-
rujano y por la de un ayudante, se introduce la punta del
tenotomo por la base del pliegue y se le lleva de plano en la
cara prsterior del tendon de Aquiles; se abandona entonces
la piel, se hace describir al tenotomo un cuarto de rotacion
en términos de poner el filo del instrumento contra el tendon;
se corta este por ligeros movimientos de sierra, al mismo
tiempo que el pulpejo del indice izquierdo se apoya ligera-
mente sobre el tenotomo. Durante la operacion se cuida de ex-
tender el tendon que se ha de dividir, lo que suele obtenerse
por medio de una posicion determinada y sostenida por el
" ayudante.

Fuy. 501, —Tenotomia del tendon de Aquiles.

1. Tenotomo cogido con la mano derecha 2.— 3. Bl indice ds la izquierda apoyadoe
en la piel para impedir la iutroduccion del aire,

Despues de la operacion es preciso colocar el miembro en
la inmovilidad y darle una posicion que determine la separa-
- cion de las dos extremidades del miisculo.
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Concluiremos este articulo poniendo tres figuras, que basta
verlas, sin necesidad de ninguna descripeion.

Fig. 502.—Sedal.

La figura 502 indica ¢émo al poner un sedal se debe coger

Fig. 503.—Perforacion de la pared inferior del semo maxilar.
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la piel de la nuca con la mano izquierda, y de qué manera vn
bisturi largo y angosto hace en la base del pliegue cutineo
un conducto subcutineo por entre el cual pasa la aguja en-
hebrada en una cinta.

En la figura 503 se ve el modo de separar la comisura de
los labios 2 y tener el punzon 1 para la perforacion del seno
mazilar despues de la extraccion de la segunda muela en los
casos de coleccion liquida en el seno.

Fig. 504, —Reduceion de la luxacion de la mandi-
bula inferior.

Por tiltimo, la figura 504 demuestra la posicion de las ma-
nos del ayudante y la de las del cirujano, que lleva el maxi-
lar hcia abajo y hécia atrés en la reduccion 'de la luxacion
del maxilar inferior.



CAPITULO SEGUNDO.

VENDAJES,

Los vendajes, harto deseuidados en el dia, son de suma im-
portancia: los alumnos deberian no imitar los errores de al-
gunos maestros, en los hospitales de Paris especialmente, y
restringirse 4 hacer con esmero las curas, los vendajes y apo-
sitos. Si damos este consejo é insistimos en ¢1, no es solamen-
te porque un vendaje bien hecho halaga la vista, sino tam-
bien, sobre todo, porque una lesion sana mucho mejor con un
aposito bien acondicionado: las piezas de cura de un vendaje
mal hecho se descomponen, pliegan y arrollan, las vendas se
aflojan, de donde resulta inflamacion para las heridas y una
fuerte movilidad para las partes que se deben mantener in-
moviles.

Hay, pues, que impugnar el abandono casi completo de las
reglas que han de observarse en cirnjia menor, y & las cuales
daban mucha importancia log grandes cirujanos del principio
del presente siglo.

Claro estd que no podemos entrar aqui en todos los porme-
nores que requiere un tratado de vendajes. Sin embargo, da-
remos algunas indicaciones generales, y citaremos los princi-
pales vendajes empleados, indicando el modo de hacerlos.

1. Aplicacion de las vendas.

Las figuras adjuntas hacen ver los elementos mis sencillos
de la cirujia menor: la 505 representa una cruz de Malle: cua-
4radito de lienzo 6 de diaquilon hendido en los cuatro angu-
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los; en la de 506 se ve el modo de agujerear una tela para

APENDICE,

Fig. 605.~Cruz de Malta,

hacer lienzo enceralado, y en las siguientes lo que son vendas
y la manera de arrollarlas.

Fig. 506.—Modo de hacer lienzo agujereado para curas.

La figura 507 muestra una venda arrollada en un globo
solo: 1 es el cabo final, 2 el cabo inicial, es deeir, que este -
limo es el que comienza el vendaje, al paso que el otro
te acaba.

Fig. 507.—Venda de un globo. Fiy. 508 —Venda de dos globos,

En la 508 tenemos una venda arrollada de dos globos 1, 2;
el numero 3 representa el centro de la venda.
Al arrollar una venda se describen muchos tiempos: la
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figura 509 nos ensefia el primer tiempo, en el cual la venda
esta plegada cuatro 6 cinco ve-
ces sobre sf misma antes de arro-
llarse.

En el segundo tiempo se la
arrolla come en la figura 510;
despues se pasa al tercer tiempo:
las extremidades de la porcion
arrollada de la venda estin co-
gidas con la mano izquierda 1,
entre el pulgar por una parte,
el indice y el medio por otra, siendo asi que la mano dere-
cha 2, estando el pulgar aplicado 4 la venda, hace ejecutar
al globo movimientos de rotacion sobre su eje para llevar con-
sigo la parte suelta de la venda (/. 511)

I

Fig. 509, — Modo de arrollar ura venda
( Primer tiempo )

Fig. 511, —Tercer tiempo.— Arrollamiento de
Fig. 510.—Segundo tiempo. una venda,

La figura 512 manifiesta el modo de sostener la mano iz
quierda 1, el cabo inicial 3 de la venda, mientras que la de-
recha 2, que lleva el globo en el sentido de la flecha, viene
por el lado opuesto para cubrir el cabo inicial. Si se continiia
arrollando la venda en este antebrazo, siguiendo la misma
direccion, se hace lo que se llaman circulares.

Cuando la venda sube oblicnamente por el miembro des-
cribiendo un espiral, se hacen ollicuos que se aplican mu-

FORT.—PAT, QUIR.—TOMO I 32
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cho mejor que los circulares sobre un miembro, porque el
borde de estos que mira 4 la porcion delgada del miembro
deja por debajo de él inteérvalos y forma bolsas.

0

AL

Fig, 512,—Postura de una venda.

Los oblicuos evitan las més veces las bolsas; mas cuando
el miembro cambia con bastante rapidez de voltimen, es pre-
ferible hacer inversos.

Fig, 515, —Inversos.

Al’efecto se hacen primern, como en la figura 513, tres 6
cuatro“circulares en el sentido de las flechas; jdespues, en el
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momento en que va & empezar la venda un oblicuo, se aplica
€l pulgar sobre esta ¢ se la invierte en términos de hacer su-
perficial su cara profunda, é inferior su borde superior; se
hace en seguida un semiecir-
cular en el lado opuesto del
miembro, y se repite un nue-
vo inverso encima del prece-
dente, y asi seguido.

Para aplicar una venda ar-
rollada de dos globos, asidos
extos con las manos, se aplica
el centro de la venda en la
parte inferior del punto que se
quiere vendar; se desarrollan
los dos globog pasando por la
parte posterior del miembro y
siguiendo la direccion de las
flechas 1 (/ig. 514

Llévanse las dos vendas una
héicia otra por detris del miem-
bro; dirigese uno de los glo-
bos oblicuamente hécia ar- Fig. §14,—Postura de una venda de
riba 6 hicia abajo; contintase S s
dirigiendo la otra horizontal- i i oy B el e
mente hasta que esté cubierta cabos de la venda,

y cruzada la primera venda;

hdgase entonces un inverso con la venda oblicua, que se in-
clinara sobre la horizontal. Déjase la parte posterior del miem-
bro, atriense los dos globos hacia adelante, ¥ siguese la mis-
ma maniobra, es decir, llévase una de las vendas oblicua—
mente hacia arriba ¢ hacia abajo, y se lainvierte sobre la otra
venda llevada horizontalmente; contintase asi hasta el fin, ¥
terminase el vendaje por algunas circulares hechas con el glo-
bo més voluminoso.

No siempre se emplean vendas para hacer los apositos, sino
que se emplean tambien Zienzos. Algunos cirujanos, como Ma-
yor de Lausana y Rigal de Gaillac, han propuesto reemplazar
todos los vendajes con lienzos, paiiuelos, triingules, corba-
tas, ete.

Antes de entrar en la descripcion de los vendajes, inclui-
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remos en este lugar una figura que indica fodos los nudos
que pueden usarse en cirujia (fg. 515).

Fig. 515.—Diferentes nudcs de vendajes.

i, Nudo simple.—2 Nudo doble —3. Lazada simple,—4. Nudo de la-
zada.—5. Lazada doble —6, Nudo de cirnjano,—7, Nudo de enfar-
delador.—8: Nudo de tejedor. —9. Nudo extrangulador simple (Iazo).
—11), Nudo extrangulador doble (lazo).—11, 42, Nudos corredizos
simples,—13. Nudo corredizo doble y de asa,—14, Nudo corredizo
eruzado,—15, Nude alargador.

2.° Vendajes.

Describiremos aqui los vendajes principales, que seguire-
mos por regiones de la cabeza & los piés.
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1. Cruzado de un ojo (ocular simple, mondeulo) (#y. 516).

iste vendaje es muy fuerte, y se emplea sobre todo para
ejercer una compresion en la region de la drbita y sus indi-
caciones,

Tdémase una venda de siete & ocho metros de larga por cua-
tro centimetros de ancha.

Para cubrir el ojo izquierdo se pone oblicuamente la ven-
da 1 en la mejilla iz-
quierda y el &ngulo in-
terno del ojo, dejando
colgar un cabo como
de un metro; se pasa es—
ta venda por el parietal
derecho, y se desciende
oblicuamente hacia la
nuca por debajo de la
oreja izguierda, para
formar en el cuello un
semicircular 2 que pase
sobre el cabo inicial
pendiente de la venda.
Atraido hicia la nuca
el globo de la venda, se
sube oblicuamente por
encima de la oreja iz-
quierda para hacer un
circular orizontal 3, 3, de la frente, que pasa sobre la venda
oblicua 1. Despues de haber conducido la venda 3, 3, en el
sentido de la flecha detras de la cabeza, se desciende oblicua-
mente hicia el lado izquierdo de la nuca, y se hace un semi-
cireular del cuello 4, que cubre la venda oblicua B, que se tie-
ne cuidado de elevar en el sentido de la flecha hécia la fren-
fe. Se pasa otra vez detras de la nuea, y se hace otro circular
horizontal de la frente 5, 5, que cubre la venda cblicua B, y
se contintia asi hasta el fin; 8 representa el cuarto semicircu-
lar del cuello, y la flecha su direccion; 9 es el ltimo circular
horizontal de la frente; 10 el cabo final de la venda. E es la
extremidad del cabo inicial pendiente, cuyo cabo, que hemos

Fig. 516.—Mondeulo,
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visto largo de un metro, describe zig-zag A BCD, reflexin-
doge hécia arriba y hacia abajo, por encima de cada eircular
del cuello y de la frente.

2. Cruzado de los dos ojos (ocular doble ¢ bindeulo) (fy. 517).

i Sirve este vendaje cuando se trata de ejercer una compre-
I .sion en las dos regiones orbitarias; es de una aplicacion
dificil. ®

Se toma nna venda de ocho metros de larga por cuatro cen-
timetros de ancha, que
forman dos globos de
desigual grosor.

Se coloca el centro de
la venda 1 sobre la fren-
te y encima de las ce-
jas, se pasan los dos
globos por encima de
las orejag, se desciende
hacia la nuca y se en-
trecruzan haciendo un
inverso con la venda
inferior sobre la ofra.
Se cambian los globog
de mano, se conduce
debajo de las orejas en
. : los angulos del maxi-
[ Fig. 517 —Bindeulo, lar, se suben oblicua-

mente sobre las mejillas
‘ en el gentido de las flechas 2, 2, y se entrecruzan en la raiz de
1 la nariz. Se vuelve 4 mudar los globos de mano, se pasan por los
’ parietales y se entrecruzan de nuevo al nivel de la nuca, ha-
1

ciendo un ¢nverso como antes. Cambianse otra vez los globos,
llévanse horizontalmente sobre la frente, y entrecriizanse in-
virtiendo el inferior sobre el superior 3, 3. Se vuelve hacia la
| nueca, se entrecruzan nuevamente y se retornan sobre las me-
|' Jjillas, siguiendo siempre las indicaciones anteriores, hasta
I que se acabe la venda; 8 8 son sus dos extremidades;
7, T los dos tiltimos circulares de la frente; 0, 0’ los dos tlti-
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mos oblicuos entrecruzados en la raiz de la nariz, 4 cuyo lado
se percibe la compresa
sostenida por el ven-
daje.

3. Nudoso de la ecabeza
(nudo de enfardelador)
(fg. B18).

Este vendaje se‘em-
plea para ejercer una
compresion en log casos
de lesion de la arteria
temporal , necegitando
una vigilancia aetiva:
es un vendaje compresi-
vo muy apretado.

Témese una venda de Fig: 518.—~Nudo de enfardelador.
diez metros de larga
por cuatro centimetros de ancha, formando dos globos de des-
igual grueso.

Despues de aplicada 1,1 en la sien, se pone encima la parte
media de la venda y se
dirigen ambos gl.ohos
horizentalmente hécia
la sien del lado opuesto,
en donde estaran entre-
cruzados invirtiendo el
superior sobre el infe-
rior. Se les lleva hécia
la sien enferma y se les
invierte en términos de
dirigir uno de ellos de-
bajo de la barba 3, y el
otro sobre el vértice de
la cabeza 4. Se condu- :
cen dos g‘lObOS & la sien Fig. 519,~ Cruzado de la cabeza y del cucllo.
opuesta, entrecruzando-
los de nuevo, y seretornan horizontalmente & la sien afecta,
en donde se procederi como antes, hasta conclusion de laven-
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da. La extremidad del cabo mayor sirve para terminar el ven—
daje por algunos circulares horizontales.

4. Cruzado de 1a cabeza y del cuello (/ig. 519).

liste vendaje se usa para sostener los apdsitos en la region
de la nuca.

Tomese una venda de cinco metros de larga y cuatro cen-
timetros de ancha.

Piéngase el cirujano detras del enfermo, haga dos circula-
res horizontales 1, 2, fijando el cabo inicial 1 en el segundo
circular 2, Dirija en seguida la venda 3, 3, oblicuamente ha-
cia la nuca, y haga un circular de cuello 4. Suba oblicua-
mente al nivel de la nuca hécia el lado opuesto 5, 5. Pase en-
cima de la oreja, haga un semicirculo de la frente, vuelva
hacia la nuca con la venda 6, 6, y despues de haber hecho un
semicircular del cuello, sube oblicuamente en 7 para termi-
nar en 8.

El vendaje debe concluir por circulares horizontales hechas
con la parte final de la
venda 8.

5. "Careta (fig. 520).

Iiste vendaje, muy cd-
modo, sirve para man-
tener los topicos medi-
cinales en los ojos, res-
guardindolos del aire y
la luz.

Se toma una pieza de
lienzo de 25 centime-
tros de larga por 14
de ancha. A dos cen-
timetros del borde in-

Fig. 520.—Careta, ferior se practica una
pérdida de sustancia en
forma de V vuelta. Se aplica la pieza sobre los ojos y las cejas,
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pasando la nariz por la abertura, y se fija sus bordes en uno
de loslados de la cabeza.

6. Cruz de la cabeza (/ig. 521).

Tste vendaje, muy sencillo, sirve para sujetar los apositos
en las regiones temporales, auriculares, parotideas y supra-
hidideas.

Se toman dos vendas de
anchura variable, segun
sea necesario; una larga
de un metro y otra de dos.
Se ponen estas vendas en
cruz y se cosen. Se coloca
la eruz 2 en una de las sie-
nes con preferencia en el
lado enfermo, si el aposito
se encuentra en la region
temporal. La venda verti-
cal 1, 1, se anudara en el
vértice de lacabeza, lo que
€8 necesario prever cuan-
do =e cose las dos vendas,
4 fin de que esta venda
vertical tenga una extre-
midad mas corta y la otra més larga. Es preciso tener cuida-
do de abrazar bien la barba con el cabo inferior de esta ven-
da. El numero 2 y la flecha indicah los circulares horizontales
y su direecion; 3 es el cabo final que sujeta el vendaje por
circulares horizontales.

Fig. 521.—Cruz de Iz cabeza

7. Apdsito de Bounisson de Mompeller para las fracturas
del maxilar inferior (fig. 522).

Este aposito se compone de un casquete cortado en tiras y
de una fronda de extremidades elasticas.

1, 2, 3, 4, 5, 5, demuestran las diversas tiras del casquete
que tiene una hebilla que permite aplicar el apésito &4 todas
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las cabezas: 6, 7, 8, indican una /ronde barbal cuyas extremi-
dades de cuero estin provistas de elasticos.
La aplicacion del apdsito es de las més sencillas.

Fig. 522.—Apdsito de Bonssion para las fracturas del maxilar inferior.

8. Cruzado de la ingle (espica de la ingle) (fig. 523).

Iiste vendaje es excelente para sostener toda especie de apo-
sito en la region inguinal; sirve principalmente cuando es
necesario ejercer compresion, y entonces se interponen com-
Ppresas entre el vendaje y la parte que se trata de comprimir.
Aplicado como en la figura 523, toma el nombre de espica des-
cendente, pudiéndose empezar por la region del muslo, en cu-
yo caso seria la espica-ascendente.

Se toma una venda de nueve metrog de larga y seis centi-
metros de ancha.

Se hacen tres ¢ cuatro circulares horizontales, 1, alrededor
del vientre, se pasa oblicuanmente por la region lumbar, se
rodea la parte superior de la nalga y se desciende oblicua-
mente, siguiendo las flechas 2, 3, sobre la region de la ingle.
Se pasa por atras del muslo y se sube oblicuamente sobre la
ingle en sentido inverso, en la direccion de las flechas 4, 5
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Se deseribe en semicircular horizontal detras del tronco, y se
¢ruza otra vez la cara anterior oblicuamente en el sentido de
las flechas 6, 7. Como antes, se pasa por detras del muslo, se
sube oblicuando hécia arriba, segun la direceion de las fle—

Fig. 523.—Espica de la ingle.

chas 8, 9, se pasa hiicia atrés y se vuelve 4 descender oblicua-
mente 10, 11, y asf sucesivamente, hasta que se termine el
vendaje por algunos circulares al rededor del tronco con el
cabo final 29. Los guarismos 26 y 28 indican los dos 1ltimos
oblicuos del vendaje.

9. T de la ingle (vendaje inguinal ¢ triangular de la
ingle) (fig. 524).

Este vendaje se emplea para mantener apdsitos poco com-
plicados en la region de la ingle, siendo muy suficiente cuan-
do queda acostado el enfermo.

Témese una pieza de lienzo en forma de trapecio, ¢, 4, ¢, /,
cosanse en los dos angulos superiores del lienzo ¢, ¢, dos ven-
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das de cuatro centimetros de ancho, teniendo una dos metros
de larga y la otra tres. fe cose ademés una venda g, g, de
cerca de un metro de
longitud y cuatro cen-
timetros de anchura en
el borde inferior de la
pieza de lienzo.
Pdngase el borde su-
perior de la pieza enci-
ma de la ingle, condiz-
case la venda ¢ 1, por
arriba de la cresta ilia-
ca del lado opuesto, ro-
deando la parte poste-
rior del tronco, y 1léve-
sela & su punto de par-
tida en el sentido de la
flecha @ 2. Se toma la
venda 0 1, se pasa por
encima del trocénter
mayor y e rodea la
Fig. 524.—T de laingle. parte posterior de las
nalgas oblicuamente
abajo y afuera héicia el muslo opuesto, que se contorneard en
la direccion de & 2, paraconducirla debajo de las nalgas y des-
pueslateralmente, en donde se hard un nudo ¢ 3, 4 3, con la
primera venda. Se arrolla la inferior g 1, g 2, en derredor del
muslo, y se sujeta con alfileres delante y atras la venda obli-
cua b 2.

/

|
Ve

10. Tridngalo-gorro de la mama (/ig. 525).

Este vendaje presta grandes servicios para sostener los ap6-
sitos en el pecho, ¢ bien como suspensorio.

Se toma un lienzo triangular que tenga un metro de base y
mida cincuenta centimentros del vértice 4 la base.

Péngase oblicuamente la base del tridngulo, 1, debajo del
pecho enfermo, pasese uno de los cabos bajo la axila del lado
afectado, y el otro, 2, en el hombro del lado sano; antidense los
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dos cabos por detras; elévese el vértice del tridngulo, 3, por
delante de la mama, phsesele sobre el hombro y fijesele de-
tras con los ofros extremos.

Fig. 525,—Tridngulo-gorro del pecho.

L1. Corbata inguinal é cruro-pelviana (/y. 526).

Otro vendaje muy cémodo para los apoésitos de una de las
ingles. ‘

Se toma un Iienzo en forma de corbata de metro y medio de
longitnd.

Se pone el cenfro ¢ de la corbata oblicuamente en la ingle,
se dirige uno de los cabos & arriba y afuera hécia la espina
iliaca y se rodea la parte superior de las nalgas; se lleva el
otro cabo #',35" hicia afuera del muslo, continuéndose por
detrds, y se le conduce oblicuamente sobre la ingle en sentido
inverso para hacer un nudo de costado.

.
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12. Triangulo coxo-pelviano ¢ tridngulo-gorro de la nalga

(fig. 527).

Vendaje cémodo y muy suficiente para sujetar un vejiga-
torio, una cataplasma, etc., en la nalga 6 en la cadera.

Fig. 526.—Corbata ingninal. Fig. 527,—Tridngulo-gorro de la nalga.

Se foma un lienzo en forma de corbata de metro y medio de
largo, y ofro triangular de un metro de longitud de cincuen-
ta centimetros del vértice 4 la base.

Se fija la corbata 6, 6, al rededor de la cintura y se le hace
un nudo. Se sitia el medio de la base del frifingulo 1 enla
raiz del muslo, se pasan los cabos 2, 2 por delante, se cruzan
y conducen atras 3,]3, para un nudo. Dirigese hécia arriba el
centro 4 del tridngulo en el sentido de la flecha, pisase el vér-
tice debajo de la cintura y vuélvesele, 5, para fijarle con un
alfiler.
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13. Espiral de un dedo (fg. 528).

Vendaje destinado 4 ejercer la compresion y sostener el
aposito en forno de un dedo.

Témase una venda de metro y
medio, y dos centimetros de ancha.

Hacense dos 6 fres circulares
1, 2, al rededor de la mufieca, de-
jando suelto un cabo suficiente del
inicial para hacer el nudo. Condii-
cese oblicuamente la venda, 3, so-
bre el dorso de la mano, llégase &
la raiz del dedo y contornéase por
un egpiral parallegar a su extremi-
dad libre 4.

Entonces se sube hécia la base
del dedo, deseribiendo oblicuas de 5
a4 11 en el gentido de las flechas. Se
llega 4 la base del dedo, se sube
oblicuamente sobre el dorso de la
mano en 12, eruzando la venda 3,  rij. 595.—Espiral de un dedo.
¥y se retiene al lado opuesto de la
muiieca en 13 para hacer el nudo 14.

14. Guantelete (espiral de todos los dedos) (/y. 529).

Empléase este vendaje al querer impedir una adherencia
defectuosa de los dedos, v. g., en el caso de quemadura; tam-
bien se usa en las fracturas y luxaciones de las falanges; y
por ultimo, sirve para impedir la hinchazon de los dedos,
cuando algun vendaje aprieta el antebrazo 6 el brazo.

Se toma una venda de diez metros de larga por dos centi-
metros de ancha.

Se deja colgar un cabo de la venda para hacer despues el
nudo, y se practican dos 6 tres circulares al rededor de la mu-
fieca. Se desciende oblicuamente, en 4, sobre la cara dorsal de
la mano para ir hasta la raiz del dedo pequefo, que se rodea-
ré por una 6 dos espirales hasta su vértice, 5. Lo mismo que
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en el vendaje anterior, se sube hicia la base del dedo meni-
que, describiendo oblicuos de 6 a4 14 en el sentido de las fle-
chas. Desde la raiz de dicho
dedo se sube oblicuamente
sobre la cara dorsal de la ma-
no, en 15, y se cruza la cara
palmar para volver al borde
radial y descender de nuevo,
en 16, sobre la cara dorsal
hécia la raiz del anular. Como
para el dedo pequeno, se va
en espiral, hasta el punto 17,
y se sigue la direccion de las
flechas para ascender forman-
do oblicuos de 18 4 26; y como
antes, se pasa sobre la cara
dorsal dela manoen 27 y por
la palmar, se llega & 28 el
borde radial de Ia mano, se
vuelve 4 bajar hicia la raiz
del medio y se procede exac-
tamente como en log demés dedos; se sube de nuevo, en
40, sobre la cara dorsal, se retorna, en 41, sobre el borde radial,
ge hace lo mismo al nivel del indice, y se asciende en 51. Es
preciso entonces ir hasta la base del pulgar, en 53, pasando
por la cara palmar de la mano, conducirse con el pulgar lo
mismo que en los demas dedos, y despues de haber hecho el
tltimo oblicuo, 59, se sube, en 60, se pasa delante de la mufie-
ca y se viene, en 61, para hacer el nudo 62.

Fig. 529.—Guantelete,

15. Ocho del pulgar y la muiieca (espica del pulgar (fig. 530).

Excelente vendaje para las lesiones de la articulacion
metacarpo-falangiana del pulgar, para inmovilizar la articu-
lacion, etc. lis preferible generalmente hacer una espica as-
cendente.

Se toma una venda de dos metros de larga por dos centi-
metros de ancha.
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Déjase colgar un cabo de ven-
da para hacer el nudo, y se fija
al rededor de la mufieca por dos
circulares horizontales 2, 3. Des-
de 3 llévese oblicuamente la ven-
da sobre la cara palmar de la
mano hacia el borde cubital, y
desciéndese en 4 sobre la dorsal,
para ir al borde externo del pul-
garen 5y confinuarle en 6 para
subir oblicuamente sobre su cara
dorsal en 7, é ir otra vez al bor-
de cubital de la mano en 8, pa-
sandopor la cara palmar. Repi-
tese elmismo sistema, es decir,
bajase oblicuamrente de 8 en 9,
rodéase la parte anterior del pul-

Fig. 530.—Espica del pulgar.

gar de 9 en 10, subese oblicuando hécia atras del pulgar

de 10 en 11, y retérnase en 12,
para continuar hasta el fin del
vendaje. De este modo se des-
ciende tiltimamente de 23 en 24,
para volver a 25 y termina en 26
4 hacer el nudo.

16. Ocho extensor de la mano
sobre el antebrazo (fiy. 531).

Este vendaje se emplea para
evitar la flexion de la mano 4
consecuencia de retraccion de
las cicatrices, sobre todo en las
quemaduras.

Se toma una venda arrollada
en dos globos, que tenga siete
metros de larga y cuatro centi-
metros de ancha.

Se pone la mano en extension,
se aplica el cuerpo de la ven-
da 1 gobre la cara dorsal, se con-

FORT.—PAT. QUIR,—TOMO III.

Fig. 531, —0Ocho extensor de la mano so-
bre el anmtebrazo.

33
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ducen los dos globos sobre la palmar, se entrecruza cambidn-
dola de mano, se llevan 4 la cara dorsal de la mano en senti-
do inverso 2, 2, se pasa de nuevo sobre la palmar y se gana
con ambos globos la cara dorsal del antebrazo, en donde se
entrecruzaran las dos vendas, 3, 3, para llegar al brazo inme-
diatamente encima de la epitréclea y del epicéndilo. Llegando
alli, se hacen los circulares 4, 4 con las dos vendas, y se vuel-
ve & descender sobre la cara dorsal de la misma 6 en otro cual-
quiera punto, siendo méas larga la venda.

17. Gran paiuelo oblicuo del brazo y pecho (gran charpa).
(fg. 532.)

Vendaje destinado & sostener el brazo y antebrazo en diver-
sas lesiones.

Wl
Fig, 537,—Charpa grande,

Se toma una pieza de lienzo de un metro cuadrado y se la
pliega en triangulo. Se dobla el antebrazo, se pone la base 1
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del tridngulo debajo de la mano y se suben las dos extremida—
des, una detréis del pecho y la ofra delante, 2, para atarlas en
el hombro del lado opuesto. Se toma el vértice del tridngulo,
se abarcan el brazo y el cuello con el cuerpo del panuelo, y
se lleva este vértice delante del peeho para sujetarle conun
alfiler.

18. T perforada de la mano (/fiy. 533 y 534).

Témase una pieza de lienzo 3, 4 de treinta centimetros de
alto y diez de ancho; héacia él medio del didmetro mayor se
hacen einco agujeros que servirin para dejar pasar los dedos;

Fig. 533.—T perforado de la maus Fig. 534.—T perforado de la mano despues
antes de su aplicaciun, de su aplicacion,

1, 2, 3, Circulares y nudp.—4, 4, Los dos én-

gulos de la extremidad de la pieza de lien-
Zo, que se hd [levado delsnte de la many.

se cose en la extremidad 2 del lienzo una venda 1, 1 de cin-
cuenta centimetros.

Para aplicar este vendaje se pasan los dedos por los aguje-
ros del lienzo, se pone el medio de la venda en el dorso de la
mufieca y el otro extremo del lienzo en la eara anterior, y se
sujeta todo ello por dos 6 tres circulares y un nudo.

Este vendaje, que puede servir para sostener los apésitos en
la mano, se parece 4 un miton cuando esta aplicado.
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'19. Ocho posterior de la rodilla (7g. 535).

Vendaje destinado & mantener los apésitos en la region de
la cavidad poplitea, y que puede servir para la compresion de
un aneurisma.

Se toma una venda de cuatro metros de larga por cinco cen-
timetros de ancha, se coloca el cabo inicial 1 por debajo de
la rodilla, se hace un circular horizontal 2, y se desciende obli-
cuamente en 3 héicia la cavidad poplitea para hacer un circu-
lar debajo de la rodilla, pasando por delante y luego por detras
en el sentido de la flecha. Se sube oblicuamente por detras.

Flg. 535.—0cho posterior de la rodilla,

en b, se hace un semicircular horizontal por debajo de la ré-
tula, se desciende otra vez oblicuando, en 6, se practica otro se-
mlurculdr horizontal debajo de la rodilla, y se asciende obli-
cuamente en 7 para terminar el vendaje 6 encima de la misma
por circulares horizontales.
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20. Triangulo gorro del muiion de los amputados (fig. 536).

Iiste vendaje es excelente en el aposito de las amputaciones,
¥y puede reemplazar ventajosamente 4 las vendas, que solo sir-
ven para comprimir de un modo sensible los mufiones.

Témase una pieza de lienzo triangular que tenga un metro
en la base y cincuenta centimetros desde el medio de esta al
vertice.

Fig. 536,—Tridngulo gorro de los mufiones,

Se pone el medio de la base, 1, del triAngulo en la cara pos—
terior del miembro 4 cierta distancia del mufion; llévanse las
dos puntas hécia atris en la direccion de 2, 3, y se las condu-
ce por delante, en 2°, 3’, donde se sujetaran con un alfiler.

se toma el vértice del tridngulo, se cubre el apdsito del
muiion y se fija por delante con un alfiler. Puede sostenerse
este vendaje con un cordon atado al tronco cuando hay temor
de que se corra.




CAPITULO TERCERO.

EMBALSAMAMIENTO.

:Dénde mejor que en un Tratado de cirujia ira el médico
4 busecar la deseripcion de esta operacion-tan larga y minu-
ciosa?

Siempre nos ha admirado profundamente una coga, y es
ver que la cuestion de embalgamamiento no se estudia en
ningun libro clésico, estando reducidos los profesores 4 acu-
dir 4 personas especiales, aun con frecuencia & un mozo de
anfiteatro, para proceder & la operacion del embalsamamiento.
No solamente se desconsidera el arte, sino tambien parece
preocuparse muy poco del resultado de la mayor importan-
cia. Ni siquiera teniamos hasta ahora una obra que diera los
informes necesarios para poder embalsamar bien. La ciencia
camina més de prisa que los escritos de los autores, y 'desde
hace muchos afios no se hacian los embalsamamientos mas
que por tradicion, y no arreglados & los libros.

Jeannel ha publicado recientemente un excelente articulo
sobre el embalsamamiento en el Nwevo Diccionario de Medi-
cina y Cirugia practicas. Este articulo representa en el dia el
estado de la ciencia sobre semejante asunto. Estd escrito
sibia y cumplidamente, pero no trata de la cuestion practica,
de la que queremos evidenciar.

Tn el curso del afio de 1872 nos ha dado, en fin, 4 conocer
el Dr. Sucquet sus asombrosos procedimientos, en un tomo (1)
en que trata extensamente la materia.

Vamos 4 tomar Ampliamente de su obra, la cual recomen-—
damos & los médicos, siendo de este autor las mas de las for-
mulas que damos, asi como su manual operatorio.

(1) Del embalsamamiento de los antiguos y moderncs, y de las conser-
paciones para el estado de la anatomis, por el Dr. Sucquet. Un tomo
de 315 paginas. Paris, 1872, en casa de Adriano Delahaye.
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Veamos el 6rden que seguiremos en esta exposicion del
manual del embalsamamiento.

Descartando la historia del embalsamamiento, que pertene-
ce & un tratado especial, diremos algunas palabras de esta
operacion entre los antiguos, llegando ripidamente & los di-
versos procedimientos que se han usado en el trascurso del si-
glo x1x para insistir con mayor extension en el que actual-
mente se emplea, mereciendo una descripcion minuciosa por
el perfeccionamiento que ha recibido.

ARTICULO PRIMERO.
DEL EMBALSAMAMIENTO ENTRE LOS ANTIGUOS.

La idea de sustraer el cuerpo humano de la descomposicion
data de los tiempos més remotos. Seguramente no era por
medida de higiene que los egipcios embalsamaban los cuer-
pos, ni tampoco por veneracion & los restos del difunto. (¢No
esth averiguado que se consideraba 4 los reos indignos de ser
embalsamados, y que este pueblo ponia el mayor cuidado en
el embalsamamiento de animales que eran objeto de su
culto?)

Los hombres cientificos comprenden dificilmente el entu-
siasmo de las personas de mundo por los procederes de em-
balsamamiento de los egipeios, que eran evidentemente infe-
riores 4 los que ahora empleamos.

#Qué se diria en nuestros dias si se viera & un médico, lla-
made por una familia para practicar un embalsamamiento,
extraer los sesos por las narices y abrir el vientre para sacar
las entrafias? No creemos que puedan compararse los resulta-
dos obtenidos por los antiguos con los que da el procedimien-
to actual. El lector juzgara.

Existian entre los antiguos diversaslespecies de embalsama-
miento, como nos lo ensefia Herodoto, que visito el Egip-
to 450 afios antes de Jesueristo. Sabemos por Diodoro Seculo
que la primera clase se pagaba un lalento, 6 sean 4.500 fran-
cos; la sépunde valia veinte menos, esto es, 1.500 francos, yel
precio de la ferceray titima era muy inferior.

Veamos ¢l modo como operaban en general.
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1.” Manual op eratorio.

«Los embalsamadores, dice Herodoto, sacan el cerebro por
las narices, en parte con un hierro encorvado Y en parte por
medio de drogas que introducen en la cabeza. Tendido el
cuerpo por el suelo, hacen en el costado izquierdo una inci-
sion de suficiente longitud con una piedra cortante de Etio-
pia. Sacan los intestinos por esta abertura, los limpian con
vino de palmera, los guardan en un cofre y los arrojan al rio
despues de una invocacion al Sol.

»En seguida llenan el vientre con una mezela de mirra mo-
lida, canela y perfumes, excepto incienso; despues cosen la
abertura.

»Hechas estas dos operaciones, cubren el cuerpo de sal (na-
frum de los antiguos), y le dejan en tal estado setenta dias.

»Despues de esto, lavado el cuerpo, le envuelven entera-
mente de vendas de tela untadas de goma arabiga.

»Los padres retiran luego el cuerpo, le encierran en una
caja de madera de forma humana, y le colocan de pié contra
una pared en una sala destinada al intento.

»Tal era la més magnifica manera de embalsamar & los
muertos.»

Para los embalsamamientos ménos importantes se procedia
4 menudo de otro modo. En ciertos casos no se sacaban 1os
intestinos, no se hacia ninguna incision en el vientre Y se
inyectaba por el trasero con jeringas grande cantidad de
cierto licor untuoso extraido del cedro. Se tapaba la abertura
para impedir la salida del liquido, y se salaba el cuerpo du-
rante setenta dias, como queda dicho, dejando salir del cuer-
po el licor inyectado en el Gltimo, pues entonces se creia que
este licor disolvia las entrafias.

Para los embalsamamientos de los pobres se inyectaba en
el cuerpo un licor llamado swrmaya, ¥ se procedia 4 la sala—
zon por otros setenta dias mas.

El fajado de los cuerpos se hacia con un arte dificil de imi-
tar. Se tomaban numerosas vendas de tela de muchos metros
de largo, aplicAndolas unas 4 otras en ntmero de quince &
veinte al rededor de cada miembro, y en seguida del cuerpo
entero. Todos los cuerpos estaban envuelfos casi de la misma
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manera, sin més diferencia que en el niimero de vendas em-
pleadas y la calidad de la tela.

No entramos en los pormenores de aderezo, pintura y dora-
do de que algunas veces se rodeaban los cuerpos embalsa-
mados.

2.° Conservacion de los cuerpos.

Entre los egipcios se momificaban los cuerpos embalsama-
dos. No debe buscarse la causa de esta momificacion en la na-
turaleza de las sustancias empleadas, ni en la aceion prolon-
gada de la sal, sino en el clima particular de Egipto, por
cuyo motivo no ha tenido imitadores este pueblo, y se momi-
ficarian los cuerpos embalsamados en cualquiera otro pais de
los productos del Nilo y del clima de Egipto.

Por lo demés, cuando un viajante queda sepultado en los
arenales de la antigua Libia, su cuerpo suele estar momifica-
do sin intervencion del arte por el polvo calido y el viento
abrasador del desierto.

Las momias egipcias solo se conservan en sitios profunda-
mente secos, atraen pronto la humedad y exhalan un olor
desagradable.

De estos hechos pareceria resultar que no es posible conser-
var el cuerpo del hombre en nuestros climas frios y htimedos
del Norte. Tal conclusion seria temeraria, como vamos 4 pro-
barlo: si los vientos calidos y la arena seca de Egipto tienen la
propiedad de conservar los cuerpos momificandolos, no cabe
negar que la naturaleza en sus caprichos nos manifiesta de
vez en cuando en diferentes puntos de nuestro pais magnifi-
cos resultados, no de momificaciones, sino de conservacion ad-
mirable del cuerpo humano hasta en la forma y el volumen de
las carnes.

Esto es lo que se ha producido en el convento de Capuchi-
nos de Palermo, en el mortuorio del monte de San Bernardo,
en los subterrdneos de Franciscanos y Jacobinos de Tolosa y
en las cuevas de la torre de San Miguel en Burdeos.

En estos diversos lugares se ha visto la perfecta conserva-
cion del cuerpo, sin que haya habido operacion ninguna de
embalsamamiento, por los solos esfuerzos de la naturaleza.
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No cabe creerse que fodos estos cuerpos han sido preserva-
dos de la descomposicion de la misma manera.

T el convento de Capuchinos de Palerwmo existia un corral
subterraneo, por el cual corria un'arroyo, y en donde los reli-
giosos habian establecido una reja, en la que depogitaban sus
cuerpos desnudog; el epidermis se despegaba en hreve, y el
dermis dejaba traspirar y caer en el agua log liquidos pro-
fundos del cuerpo sin sufrir descomposicion por la baja tem-
peratura del sitio. Haciael fin de la operacion estaban ex-
puestos los sugetos al aire libre, para completar su desecacion,
¥ colocados despues en una capilla. (Sucquet, loc., ¢il., p. 218).

En el mortuorio del hospicio del monte de San Bernardo se
ven cuerpos momificados pertenecientes & viajeros perdidos
en las nieves de los Alpes. La temperatura del convento, si-
tuado & 7.200 piés sobre el nivel del mar, es rara vez so-
bre cero, ni aun en el verano. Iin la sala del mortuorio hay
dos ventanas directamente opuestas y siempre abiertas, que
mantienen una corriente cubierta de aire frio, y los cuerpos
dispuestos 4 lo largo de las paredes se momifican lentamente
(Sucquet).

Vése que en este ltimo caso debe referivse ¢ la accion del
Srio la momificacion.

Relativamente ¢ los sublerrdneos de los Jacobinos de Tolose
de I'rancia, hé aqui lo que se encuentra en los Figjes del pa—
dre Labat: «El sacristan de los Jacobinos de Tolosa nos condu-
jo &4 una especie de despensa, en euyo rededor habia un ni-
mero bastante erecido de cuerpos de nuestros religiosos, pues-
tos unos al lado de otros, secos, ligeros y tan poco desfigura-
dos, que los que los habian conocido vivos los reconoeian y los
nombraban. Tomé algunos, enfre otros un religioso jéven
muerto & los 18 afios. La juventud estaba todayvia pintada en
las facciones de su rostro, y, menos el color, nada le faltaba
para creerle vivo. Nada habia mas ligero que estos cuerpos.
El sacristan nos dice que segun la disposicion del tiempo es-
taban derechos 6 encorvados, afadiendo que, conforme & sus
registros, habia cuerpos que estaban alli desde mas de
cien afiog.»

Julia Fontanelle mira el calor elevado de las cuevas de los
Jacobinos como la causa principal de esta conservacion. Los se-
pulcros de piedra en que estaban depositados los muertos se
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calentaban como el medio en el cual se encontraban, y si es-
tos sepulcros eran de piedra porosa, como es de suponer por
la topografia de Tolosa, los cuerpos de los religiosos debian
perder alli facilmente sus liquidos. En fin, una exposicion al
aire por algun tiempo, al salir de los sepuleros, acababa su
desecacion (Sucquet).

En lo concerniente ¢ las momias de las cuevas de la torre de
San Miguel de Burdeos, hallamos pormenores eén el informe
de los doctores Bermont, Boucherie, Gaubert y Preissac. Se ve
que aqui la naturaleza no ha recurrido 4 un exceso de tempe-
ratura para preservar los cuerpos de la descomposicion, sino
4 una verdadera réaccion guimica.

«Los cadaveres que se ensenan en Burdeos en la cueva si-
tuada debajo de la torre de San Miguel, dice el informe, se
depositaron en 1793 casi en el estado en que log vemos hoy
dia. Provienen de las sepulturas de la iglesia 6 del cemente-
rio que estaba 4 su puerta. Muchos huesos y restos de partes
blandas desecadas y conservadas como los caddveres enteros
forman una capa de diez y siete & diez y ocho piés; en la cunal
estan apoyadas las extremidades inferiores de setenta sugetos
digspuestos en circulos & lo largo de la pared y sostenidos en
la posicion vertical por cuerdas que los retienen. Uno de ellos,
segun dicen, yacia en la tierra desde muchos siglos, y otro
desde setenta i ochenta afios 1o més.

»Cuando hicimos nuestra visita el 23 de agosto de [1837 qui-
simos observar con la mayor atencion el estado de estos cuer-
pos, el del medio con que se conservan desde més de cuarenta
afios, procurdndonos principalmente colgajos de piel y muscu-
los para examinarios &4 placer y someterlos & algunos reac-
tivos quimicos que pudieran manifestarnos la presencia del
elemento conservador. No nos era posible recogerlos de la
tierra que los habia cubierto, sobreponiéndose &4 despojos ar-
rojados alli en la época en que los habian encerrado.

»Despues de provistos de un fermémetro que sefialaba 24°
R. y de un higrémetro de 34° (al aire libre uno y otro), baja-
mos de treinta 4 cuarenta escalones que conducen & la cueva.
No nos parecié excesiva la frescura, como lo es de ordinario &
semejante profundidad en los ardores de la canicula. Puestos
en el suelo los dos instrumentos, precedimosal exfmen de los
cadaveres.
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»La piel de todas estas momias, de un gris mas 6 ménos os-
curo, desecada y bastante suaveal tacto, hace experimentar la
sensacion de un pergamino poco tenso sobre érganos deseca-
dos y de consistencia de yesea; las articulaciones estdn rigi-
das y no flexibles; el pecho, vientre y craneo examinados con
esmero no dejan observar ninguna inecigion ni abertura re-
gular que indique algun vestigio de embalsanamiento, si-
quiera de los més imperfectos. Los diferentes Grganos de la
cara, manifiestos todavia en algunos de ellos, dan variedad 4
estas fisonomias, presentando dos 6 fres los pelos de la barba
bien conservados y los dientes sanos y cubiertos de un es-
malte brillante. Las extremidades superiores é inferiores, exac-
tamente secas y enteras en muchos de los sugetos, estan pro-
vistas de fodas las falanges, aunque la tiltima estd despojada
de unia. La piel, levantada y considerada en su parte interna,
estd curtida como en el exterior, habiendo desaparecido toda
sefial de tejido celular. Los misculos, separados de la piel,
tienen el color, la consistencia y casi la estructura interior de
la yesca. La mano introducida en el pecho encuentra alli al-
gunos restos de los pulmones, de una red bastante semejante
4 las de las hojas de los arboles, despojadas de su parte carno-
sa; se parecia 4 una masa de hojas desecadas por las orugas
y adherentes por los hilillos y el licor viscoso que alli depo-
nen estos insectos. Los intestinos, desecados tambien, se en-
cuentran casi en el mismo estado.

»Tales son los principales fenémenosquese nos han presen-
tado durante nuestro examen; 4 primera vista parece extraor-
dinario que .estos cuerpos, extraidos despues de cuarenta
anos del medio en que se han desecado, no hayan sufridonin-
guna alteracion sensible en una cueva situada profundamente
debajo de tierra, y dominada por una construccion tal como
la torre de San Miguel. Volvamos 4 nuestros instrumentos,
que quizas nos ayudaran para explicar este hecho. Despues de
una hora de permanencia en esta atmosfera, el termémetroha
pasado de 24 & 18" y el higrémetro de 34 4 42°, lo que da una
diferencia para el primero de 6°y para el sezundo de 8, di-
ferencia cortisima si se la compara con la de las cuevas y otros
lugares en la misma posicion aparente. Este estado termomé-
trico é higromético del aire, siempre invariable, es & no du-
darlo una de las circunstancias mis poderosas para conservar

APENDICE.
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estas momias. ;A quién, por lo demds, podemos atribuir este
doble estado del aire en el subterraneo? ;No son por ventura
la causa probable de ellouna lenta fermentacion, movimientos
de descomposicion latente en la masa enorme dereliquias ani-
males que forman el suelo de este reducto? Asi lo creemos, y
exponemos esta idea & la meditacion de los sabios.»

«Algunos trozos de piel y tejido muscular puestos en écido
hidroclérico, dilatado en agua y tratadospor la ebullicion han
sidodisueltos totalmente en el liquido, Esta disolucion, tratada
por el cianuro amarillo de potasio, ha dado un precipitado
azul muy abundante, siendo asi demostrada la presencia del
hierro. Por lo tanto, hemos creido que la congervacion de estos
cuerpos era debida & la presencia de un compuesto ferrico en
las tierras en que estaban depositados; mas como la sangre hu-
mana encierra tambien esta sustancia, zdescubria la experien-
cia la porcion de tal elemento de nuestros tejidos? Una série
de experimentos comparados en ciertos tejidos de momias por
una parte, y en los mismos tejidos desecados ul sol de sugetos
muertos desde pocos dias por otra, me han probado hasta la
evidencia el exceso de hierro en la primera.»

3.° Momias.

Ponemos 4 la vista del lector lo que ha escrito Rouyre,
individuo de la expedicion cientifica de Egipto, quien ha es-
tudiado detalladamente las diversas especies de momias.

«Los historiadores, dice Rouyer, & quienessomos acreedores
de cuanto se sabe en el dia de las antiguas maravillas de
Egipto, y que han escrito en un tiempo en que sus moradores
conservaban todavia algunos de sus usos, podian ellos solos
trasmitirnos el secreto ingenioso de los embalsamamientos;
pero sus relaciones nos prueban que golamente tenian un co-
nocimiento imperfecto.

»Aunque las narracionesde Herodoto y Diodorode Sicilia so-
bre los embalsamientos no sean muy completas, y aunque al-
gunospormenores sean inexactogy poco verosimiles, segun han
observado algunos sabios franceses, sin embargo, poniendo en
el debido érden lo que refiere acerca de este asunto el primero
de dichos autores, en breve se reconoce que ha descrito en al-
gunos renglones casitodala teorfa delos embalsamamientos.
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Los embalsamadores egipcios sabian distinguir de las demés
visceras el higado, el bazo y los ridones, & los cuales no de—
bian tocar; habian encontrado el modo de secar los sesos del
interior del créineo sin destruirle; conocian la accion de los
dcidos sobre la materia animal, puesto que estaba estricta-
mente limitado el tiempo que los cuerpos debian quedar en
contacto con estas sustaneias; no ignorabanla propiedad que
tienen los balsamos y las resinas de alejar las larvas de los
insectos y las mitas; tambien habian reconocido la necesidad
de envolver los cuerpos desecados y embalsamados para pre-
servarlos de la humedad, que se habria opuesto 4 su conser-
vacion. Esos pueblos habian llegado & establecer reglas inva-
riables yun método cierto paraproceder 4 los embalsamamien-
tos. Obsérvase, en efecto, que el trabajo de los que estaban
encargados de embalsamar los muertos consistia en dos prin-
cipales operaciones bien razonadas: la primera, de sustraer de
su interior cuanfo podia ser causa de corrupcion durante el
tiempo destinado & secarlog, y la segunda, de separar de estos
cuerpos cuanto hubiera podido en lo sucesivo causar su des—
truccion.

»Las resinas odoriferas y el betun, no solamente preserva-
ban de la corrupcion, sino tambien alejaban los vermes y los
necroforos.—Los embalsamadores, despues de haber lavado
los cuerpos con este licor vinoso y balsamico que Herodoto y
Diodoro llaman vino de palma, y haberles llenado de resinas
odoriferas 6 betunes, los colocaban en estufas, en donde con
auxilio de un calor conveniente se unian intimamente estas
sustancias resinosas 4 los cuerpos, y estos llegaban en poco
tiempo 4 ese estado de desecacion perfecta en el cual se en-
cuentran actualmente. Esta operacion, de la que no ha habla-
do ningun historiador, era sin duda la principal y més impor-
tante del embalsamamiento.

»Los #rabes hau saqueado las grutas més aparentes y las
piramides. Asi es que, para encontrar las momias, es preciso
penetrar en el seno de las montafas y descender en esas vas-
tas y profundas escavaciones 4 donde solo se llega por largos
canales, de que algunos estan repletos. Allf, en cuartos 6 es—
pecie de pozos cuadrados cortados en Ia penia, se encuentran
miles de momias, amontonadas unas sobre otras, que parecen
ordenadas con cierta simetrin, aunque muchas estin en el
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dia movidas y rotas. Junto 4 estos pozos profundos, que ser-
vian de sepultura comun para muchas familiag, se encuen-
tran tambien otros cuartos menores y algunas cavidades an—-
gostas en forma de nicho, que estaban destinadas &4 contener
una momia sola, 6 lo mas dos. Las grutas de la Tebaida en-
cierran muchas momias mejor conservadas que las que se ha-
llan en las cuevas y los pozos de Saqgédrah. Cerca de las ruinas
de Tébas, en el interior de la montana que se extiende desde
la entrada del valle de los sepulcros de los reyes hasta Medi-
net-Abn, he visto principalmente muchas momias enteras y
bien conservadas.

»Me geria imposible calcular el ntimero prodigioso de las
que he encontrado esparcidas y amontonadas en los cuartos
sepulerales y la multitud de cuevas que hay en el interior de
esta montana. He desenvuelto y examinado muchas, asi para
asegurarme de su estado y reconocer su preparacion, como
con la esperanza de encontrar idolos, papyrus, y otros objetos
curiosos que las més de estas momias encierran bajo su cu-
bierta. No he observado que hubiese, como dice Maillot, cue-
vas especialmente destinadas 4 la sepultura de hombres, mu-
jeres y mifios; pero me sorprendié hallar pocas momias de
nifos en los sepulcros que he visitado. Estos cuerpos em-
balsamados, entre los cuales se ve un niimero casi igual de
hombres y mujeres, y que al primer aspecto parecen aseme-
jarse y haber sido preparados de la misma manera, se dife-
rencian, sin embargo, por las diversas sustancias que se han
empleado en su embalsamamiento, 6 por la disposicion 6 la
calidad de las telas que les sirvan de cubierta.

»Examinando en detalle y con atencion algunas de las mo-
mias que se encuentran en los sepuleros, las he reconocido
de dos clases principales : aquellas en que se ha hecho en el
lado izquierdo por encima de la ingle una incision como
de dos pulgadas y media, que penetra hasta la cavidad del
vientre bajo, y las que no tienen abertura en el mismo la-
do ni en ninguna otra parte del cuerpo. En una y ofra clase
se encuentran muchas momias que tienen la pared de la na-
riz dessgarrada y el hueso etmodides enteramente roto; mas
algunas de la ultima clase tienen las cunetas de la nariz in-
tactas y entero el etmoides, lo cual pudiera hacer creer que
algunas veces los embalsamadores no tocaban al cerebro. La
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abertura que existe en muchas momias se practicaba sin
duda en todos los embalsamamientos exquisitos, no solo
para sacar los intestinos, que no se encuentranen ninguno
de estos caddveres disecados, sino tambien para limpiar me-
Jjor la cavidad del bajo vientrey llenarla de mayor cantidad
de sustancias arométicas y resinosas, euyo voliunen contri-
buia & conservar los cuerpos, 4 la par que el olor fuerte de
las mismas apartaba de ellos los insectos y gusanos. Hstas
aberturas no me han parecido recosidas, como dice Heradoto;
los bordes estaban solamente reunidos y se mantenian asi por
la desecacion.

1.° Entre las momias que tienen una incision en el lado
izquierdo, distingo las que han sido desecadas por medio de
sustancias tano-balsamicas, y las que han sido saladas. Las
momias desecadas por medio de sustancias balsdmicas y as-
tringentes estin llenas como de una mezcla de resinas aro-
maticas, y las otras de asfalto 6 betun puro.

sLas momias llenas de resina aroméitica son de un color
aceitunado; la piel esth seca, flexible, semejante 4 un cuero
curtido; estd algo retraida sobre sf misma, y al parecer no for-
ma més que un solo cuerpo con las fibras y los huesos; las
facciones de la cara se reconocen y parecen ser lo mismo
que en el estado de vida; el vientre y el pecho estin llenos de
una mezcla de resinas friables, en parte solubles en espiritu
de vino; estas resinas no tienen ningun olor particular capaz
de darlas & conocer; pero puestas sobre 4scuas aparece un hu-
mo espeso y un olor fuertemente aroméatico. Estas momias
son muy secas y faciles de desenvolvery romperse, conser-
vando aun todos sus dientes, los cabellos y pelos de las cejas.

Hay algunas doradas en toda la superficie del cuerpo, y otras

solo lo estin en la cara, las partes naturales, las manos y los

piés, Estos dorados son comunes 4 un niimero bastante creci-

do de momias, para no ser de la misma opinion de algunos

viajeros, que han creido que doraban solamente el cuerpo de |
principes ¢ personas de alta categoria.

»Estas momias, que han sido preparadas con sumo esmero,
son inalterables en tanto que se las conserva en un sitio seco;
pero desenvueltas y expuestas al aire atraen prontamente la
humedad, y 4 los pocos dias difunden un olor desagradable.
»Las momias llenas de betun puro tienen un color negruz-
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«co; la piel es dura, reluciente, cual si estuviese cubierta de
un barniz; las facciones de la cara no estén alteradas; el vien-
tre, el pecho y la cabeza estin llenas de una sustancia resj-
nosa, negra, dura, con poco olor. Esta materia, que he sacado
de muchas momias, me ha presentado los mismos caractéres
fisicos y ha dado al anélisis quimico iguales resultados que
el betun de Judea que se encuentra en el comercio. Lsta cla-
se de momias, que se hallan con bastante frecuencia en to-
das las cuevas, son secas, pesadas, sin olor, dificiles de deg-
envolver y romper. Casi todas tienen la cara, las purtes na-
turales, las manos y los piés dorados; al parecer estén prepa-
radas con mucho cuidado; gon poco susceptibles de alterarse
y no atraen la humedad del aire. Las momias que tienen una
incision en el lado izquierdo ¥ se hun salado, estin igmal-
mente llenas unas de sustancias resinosas y otras de asfalfo.
listas dos especies se diferencian poco de las anferiores: la
piel es tambien negruzea, pero dura, lisa y tensa como per-
gamino; hay un vacio por abajo, y no estd pegada 4 los hue-
80s; las resinas y el betun que han sido inyectados en el
vientre y pecho son muy friables y no conservan ningun
olor; las facciones estin algo alteradas; hay muy pocos cabe-
llos, que se caen al tocarlos. Estas dos cluses de momias se
encuentran en gran nimero en todas las cuevag; cuando es-
tin desenvueltas, si se exponen al aire, absorben su humedad
y se cubren de una ligera eflorescencia salina que he recono-
cido por sulfato de sosa.

»2.” Entre las momias que carecen de incision en el costa-
do izquierdo ni en otra parte del cuerpo, y de la$ cuales e
han sacado los intestinos por el ano dstingo tambien dos
clases: las que se han salado y llenado despues de esa mate-
ria bituminosa ménog pura, que los naturalistas é historiado-
res llaman pisas fallo, y las que han sido saladas solamente.

»Las inyecciones con la cedria 6 surmaya para disolver los
intestinos, segun Herodoto, no podrian aleanzar este objeto,
¥ es mucho més natural el creer que estas inyecciones esta-
ban compuestas de una solucion de natron ya caustica, que
disolvia las visceras; y que despues de haber sacado los embal-
samadores las materias contenidas en los intestinos llensban
el vientre de cedria G otra resina liquida, que se secaba en ¢l
cuerpo.

FORT.—PAT. QUIR.—TOMO I, 34
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»Las momias saladas que estin llenas de pisasfalto no con-
servan ningun rasgo de la cara que pueda reconocerse; 1o £o-
lamente todas lag cavidades del cuerpo se han llenado de ese
betun, sino tambien esta cubierta su superficie. lista materia
ha penetrado tanto en la piel, en los misculos y huesos, que
no forma con ellos sino una sola y misma masa.

»Al examinar estas momias se eree que la materia bitumi-
nosa ha sido inyectada muy caliente, y que los cadaveres se
han sumergido en una caldera que contiene este betun licua-
do. Fstas especies de momias, las mas comunes y numerosas
de cuantas se encuentran en las cuevas, son negras, duras,
pesadas, de un olor penetrante y desagradable, muy dificiles
de romper, sin cabellos ni cejas, ni ningun dorado. Algunas
solamente tienen la palma de la mano, la planta de los piés,
las ufias de los dedos tefiidos de rojo, de ese mismo color que
los naturales de Egipto se tiflen aun en el dia las dos prime-
ras partes referidas (el hinea, Lawsonia inermis ). La materia
bituminosa que he sacado es grasajal tacto, no tan negra ni
quebradiza como el asfalto, dejando un olor fuerte y pene-
trante en todo cuanto toca; se disuelve perfectamente en el
alcohol; arrojada sobre éscuas esparce un humo espeso
olor desagradable; destilada da un aceite abundante, gra-
siento, de color oseuro y olor fétido. Estas especies de mo-
mias son las que los drabes y los habitantes de los lugares in-
mediatos4 la llanura de Saqqdrah vendian en otro tiempoa los
europeos y remitian en el comercio para uso de la medicina
y pintura 6 como objeto de antigiiedad, eligiéndolas entre
las que estaban llenas de betun de Judea, porque & esta mate-
ria que habia permanecido mucho tiempo en los cuerpos se
atribuian antiguamente propiedades medicinales muy mara-
villosas; esta sustancia, que se llamaba bdlsamo de MOMALS,
era en seguida muy buseada para la pintura, por cuya razon
no se conoeid desde luego en Francia sino la especie de mo-
mia que contenia betun. Altéranse muy poco, y expuesias it
la humedad se-cubren de una leve eflorescencia salina de
base sodica. Las momias que solo han sido saladas y deseca-
das se conservan generalmente peor que las en que se encuen-
tran resinas y betun.

»Obsérvanse muchas variedades en esta ltima clase de mo-
mias; mas parece que provienen del poco esmeroy negligen-



EMBALSAMAMIENTOS, 53l

cia quelos embalsamadores ponian en su preparacion. Unas de
ellas, aun enteras, tienen la piel seca, blunea, lisa y tensa co-
mo pergamino; son ligeras, inodoras y ficiles de romper; otras
poseen la piel igualmente blanca, aunque algo flexible, y es-
tando ménos desecadas han pasado al estado graso. Tambien
se hallan en estas momias trozos de esa materia grasa amari-
llenta que los naturalistas han denominado adipo-cira. Las
facciones de la cara estin enteramente destruidas, y caidas las
cejas y los cabellos; los huesos se desprenden de sus ligamen-
tos sin ningun esfuerzo, son blancos y tan nitidos como los
de los esqueletos preparados para el estudio de la osteologis;
las telas que los envuelven se desgarran Y caen & pedazos al
tocarlas. Esta clase de momias, que suelen hallarse en sepul-
cros particulares, contienen bastante cantidad de sustancia
salina, que he reconocido ser casi en totalidad sulfato de sosa.
Las diversas especies de momias de que acabo de hablar estin
fajadas con un arte que seria difieultoso imitar. Muchas ven-
das de seda de varios metros de largo componen su cubierta;
estan aplicadas unas 4 otras en niimero de quinee & veinte d<
espesor, haciendo asi muchas circunvoluciones, primero al
rededor de cada miembro y en seguida del cuerpo entero; es-
tin apretadas y entrelazadas con tanta habilidad ¥ oportuni-
dad, que parece se ha procurado dar & estos muertos, consi-
derablemente disminuidos por la desecacion, sus primeras
formas y grosor natural.

»Encuéntranse todas las momias envueltas del mismo modo,
sin mis diferencia que en el niimero de vendas que las rodean
Y en la calidad de las telas, cuyo tejido es méis 6 ménos fino,
segun que el embalsamamiento era mas 6 ménos precioso.
El cuerpo embalsamado estd primeramente cubierto de una
camisa angosta atacada en el dorso y apretada debajo de la
garganta; algunos, en vez de camisa, tienen una venda
ancha, que envuelve todo el cuerpo. La cabeza esth cubierta
de un pedazo de tela cuadrado y de un tejido finisimo, cuyo
centro forma en la cara una especie de méscara, encontrando-
se algunas veces cinco 6 seis asi aplicadas una 4 otra, de las
cuales la ultima esld ordinariamente pintada ¢ dorada, y re-
presenta la figura de la persona embalsamada. Cada parte del
cuerpo estd envuelta aparte por muchos vendoletes impreg-
nados de resina. Las piernas reunidas entre siy los brazos
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cruzados sohre el pecho estin fijos en este estado con otfras
vendas que circuyen todo el cuerpo. Estas ultimas, cargadas
comunmente de figuras jeroglificas y sujetas por largos ven-
doletes que se cruzan con mucho arte y simetria, terminan la
envoltura.
yInmediatamente despues de las tiltimas vendas se ven di-

versos idolos en oro, bronce, barro barnizado, madera dorada
6 pintada; rollos de papiro escritos, y otros muchos objetos
que no tienen ninguna relacion con la religion de esos pue-

los, pero que al parecer son solamente recuerdos de lo que
es habia sido amado durante la vida.—En una de estas mo-
mias, situada en el fondo de una cueva del interior de la mon-
tana (detras del Menonio, templo de la llanura de Tébas), en-
contré un papiro voluminoso, que se ve grabado en la obra.
—Este papiro estaba arrollado y colocado entre los muslos de
Ja momia, inmediatamente despues de las primeras vendas de
tela; esta momia de hombre, cuyo tronco estaba roto, no me
parecio estaba embalsamada de una manera muy exquisita,
pues se hallaba envuelta en una tela bastante comun y llena
de asfalto, sin tener doradas mas que las ufias de los piés.

»(Casi todas las momias que hay en estos subterrdneos, don-

de se puede aun penetrar, estin asi envueltas en vendas de
tela con una méascara pintada en la cara. Fs raro que estén
encerradas en sus cajas, no quedandoles mis que algunos
restos. Listas cajas, que sin duda solo servian para los ricosy
las personas de alta distincion, eran dobles, y aquella en que
se depositaban las momias estaba hecha con una especie de
carton compuesto de muchos pedazos de tela pegados unos a
otros; esta caja estaba despues encerrada en otra construida
de madera de sicomoro 6 de cedro.

ARTICULO SEGUNDO.

DEL EMBALSAMAMIENTO DESPUES DE LOS ANTIGUOS HASTA EL
SIGLO XIX.

Los procederes del embalsamamiento de los egipeios se ol-
vidaron, haciéndose cada vez mis rara la costumbre de em-
balsamar, que en lo sucesivo llegd & ser una cosa casi excep-
cional.
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Tos grieysos y romanos apenas conocieron el modo de embal-
samar los muertos, no siendo sus operaciones mas que tenta-
tivas imperfectas. Asf es que para conservar el cuerpo de Pa-
troclo le vertieron repetidas veces néctar y ambrosia en las
narices, como nos lo ensefia Homero. Entre los griegos se
usaba la miel para conservar temporalmenle 1os cuerpos, sir-
viéndoge de ella para los despojos de Agesilao y Alejandro el
Grande.

Asimismo sabemos por la historia que los persas sepulta-
ban los grandes personajes en cera, al paso que los etiopes
empleaban goma.

En Buropa solo se comenzd @ ocuparse del arle de los embal-
samamientos en el siglo X VI, siendo probable que los médi-
cos llegaran 4 este estudio especial por los progresos inmen-
sos que hicieron en aquella época los estudios de anatomia.
Cada anatémico hacia alarde de una receta infalible para la
conservacion de los cuerpos, teniendo todos sus procederes
particulares de embalsamamiento.

—Ruisquio se vanagloriaba de conocer un procedimiento
por cuyo medio conservaba al cuerpo humano sus formas, co-
lor, volimen y hasta la blandura de sus carnes, pudiendo
afirmarse que esto era imposible, porque nada puede impedir
la evaporacion material del agua contenida en el cuerpo. El
doctor Sucquet, que puede considerarse un maestro en el arte
de los embalsamamientos, ha hecho mas investigaciones para
llegar 4 un resultado satisfactorio, sin poderlo conseguir.

—En las obras de Harveo, su traductor Strader hace una
nota con la descripcion siguiente del procedimiento de Swam-
merdam:

«Con razon, dice Strader, se ha preferido al método egipcio
el arte que endurece tanto los cadaveres y sus partes, que nada
pierden de su sustancia; no varian de color ni de forma, dejan
al anatémieo todo el tiempo necesario de exfmen, sin presen-
tar efusion de sangre ni desaseo asqueroso, que repugna a los
practicos delicados ¢ impiden generalmente observar las en-
trafias de los sugetos.

»Voy & publicar tal como se ha comunicado este procedi-
miento admirable, en el que se ha dignado iniciarme en oiro
tiempo Cl. Dn. Swammerdam, merecedor de muchos elogios.
Es, pues, necesario que se prepare una vasija de estafio de ta-
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mano suficiente para contener el cuerpo que se quiere embal-
samar; que se ponga & una distancia como de dos dedos del
fondo un zarzo de madera con agujeritos; que en este zarzo se
coloque el cadaver, vertiendo en seguida aceite de trementina
4 una altura de tres dedos, y que repose la vasija ligera y
herméticamente cubierta al principio y luego menos, durante
un espacio determinado, pues as{ este aceite, de naturaleza pe-
netrante, se ira infiltrando poco 4 poco en los poros del cadiver
én que se le ha echado, y expulsara la parte acuosa, causa
principal de la fermentacion que tiende 4 corromper. Descen-
diendo esta parte acuosa, por la propiedad de gravedad, y des-
tilandose & través de la carne, ocuparé con el tiempo el espa-
cio entre esta y el fondo, y mientras la parte mas sutil de
balsamo se exhalard por la menor hermeticidad de la vasija;
cuanto més se evapore, mis se endureceri ¥ empapari el
cuerpo en borras espesas del aceite, cuyo efecto pudiera com-
pararse con el de una médula gomosa, y por consiguienfe po-
pra permanecer fuera del liguido y al aire libre sin COTTOImn -
perse, ni sin temor de putrefaccion ni de gusanos.—En cuanto
al tiempo que debe conservarse el cadaver en el bilsamo, va-
ria segun las cosas que se trata de guardar: tal es el espacio
m#és 6 menos largo que debe observarse.

»El embalsamamiento de un embrion de seis meses se cum-
ple casi en otros tantos.

»El esqueleto de este mismo embrion solo necesita unos das
Imeses.

»Las membranas del corazon, tres.

»Los vasos del higado y de la placenta desprendidos de su
cidrne, un mes.

»Las del bazo, diez dias.

»Log intestinos, un mes.

»Se asignara asi sucesivamente para los demés vasos cierto
tiempo, que no sera dificil encontrar ni determinar por la ex-
periencia.

»Sin embargo, debe atenderse 4 que durante esta operacion
estan las partes algo apretadas y com primidas en una propor-
cion igual y adecunada; la coceion del cuerpo impide que la
piel contraiga arrugas, ora se haga antes de la deposicion
en el aceite, ora despues que el cadaver ha quedado sumer-
gido en €l durante dos meses. Para que el sugeto conserve
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toda su belleza y blancura natural se le macera en una prepa-
racion de alumbre algunos dias antes de embalsamarle. Para
que los miembros guarden una forma y un estado convenien-
tes, se les debe introducir en el bAlsamo al principio del invier-
no, hécia el mes de noviembre, para exponerlos en seguida al
rigor del frio, no con el fin de helarlos, sino de endurecerlos
ligeramente.

»Siguiendo este procedimiento con cuidado se destruyen en-
teramente todos los gérmenes de putrefaccion ocultos en el
cuerpo, 4 tal punto que se penetren las entrafias profunda-
mente de este balsamo y puedan resistir los ataques eternos
del aire.

»Si se quiere conservar una parte sin el procedimiento arri-
ba mencionado, se necesita primero extraer la sangre por me-
dio de una salmuera, sacar la sal 4 beneficio de agna de llu-
via, y despues de haberle puesto & la sombra para que no se
pudra, untarle con una mezcla compuesta de tres cuartas par-
tes de aceite de trementina y una de mastic, de modo que
adquirira una apariencia brillante, y hasta una especie de
costra ligera, en espécial si se introduce en la preparacion
mayor cantidad de mastic.

sRespecto & la preparacion de los miembros y de todas las
partes que dependen, debe observarse un procedimiento par-
ticular: es precico secar bien las vasijas, cualquiera que sea
su materia, y colocar en seguida sortijas muy acomodadas 4
la eavidad, y untadas antes con sebo, que se sacan con cui-
dado al cabo de algunos dias. Asi los miembros grandes y
pequefios deben ponerse en algodon bien empapado de sebo,
extenderse en toda su longitud, como se extienden las telas
de los vasos capilares en palos untados de sebo, de donde se
saca facilmente con un poco de fuego que se pone por debajo,
fundiendo asi el sebo.

sEmpero ya he dicho lo bastante por esta vez, y quizi des-
pues tendré una ocasion més favorable de referir otros hechos
semejantes y aun més admirables, por cuanto he visto en
casa de Swmamerdam, del que he hablado més arriba, diver-
«as piezas embalsamadas con tanto talento, que, ademés de
todas sus propiedades materiales, tenian tambien la de ser con-
tinuamente blandas y flexibles; debo atenerme # la trasmision
de este procedimiento para no disminuir el brillo de la bella
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obra que acabo de describir, introduciendo otra aun més bells
en la escena, efe.»

—En el tomo LIII del antiguo Diario de medicinag, cirujia y
Jarmacia se encuentra el procedimiento de un holandés, De
Bils, que pretendia igualmente poseer un medio de conser-
var todas las partes del cuerpo humano.

«El autor aconseja tener una caja de estafio sin tapa, de-
ocho piés de larga, dos de ancha y tres de alta; esta caja esta
encerrada en otra de madera de roble muy sano, cuyas juntu-
ras estén sujetas solidamente por fajas de hierro, debiendo
cerrar exactamente y estar provistas de una fuerte tapadera.,
Pénense en la caja de estafio sesenta libras de alumbre de
Roma, otras tantas de pimienta y ciento de sal gemma. Se vier-
ten en esta mezcla mil seiscientas libras de excelente aguar-
diente con unas ochocienfas de buen vinagre. Despues de ha-
ber agitado bien esta mezcla con una espatula de madera, se
la deja macerar una 6 dos horas. Durante este tiempo se hace
la incision crucial bastante grande para que el licor pueda
impregnar todas las cavidades. Se practica otra igual en el
occipucio y se separa una pieza del hueso sin quitar nada de]
interior del craneo. Para aumentar el efecto antiséptico de]
licor puede inyectarse aguardiente en los intestinos y lim-
piarlos de este modo. Despues de esto se envuelve el cuerpo
én una tela fina, que se ata con un cordon de seda por encima
de la cabeza y los piés. Entonces se le cuelga en el licor con
otro cordon de seda por los piés y la cabeza, que se fija en un
cuadro de madera, de manera que el cuerpo esté cubierto de
unos dos piés de licor.

»En seguida se extienden por la caja de estafio mantas de
lana muy gruesa, se baja la tapadera de madera ¥V se tapan
las junturas con cera. El tercer dia de la inmersion se saca el

‘muerto y se le vuelve & poner durante otros veintisiete dias.
Se le invierte entonces sobre el vientre para hacer salir el li-
cor, y se lavan las cavidades con aguardiente. Despues de ha-
ber meneado la mezcla se introduce de nuevo en ella el cuer—
po, cuidando de no desprender los cabellos, el epidermis ni
las unias, que estin 4 la sazon poco adheridas. Pasados los
treinta dias, se le pasa 4 ofra caja llena de la misma compo-
sicion, y se le deja alli otros treinta dias, en Cuyo caso es
mucho mas consistente, y se le puede manejar con més faci-
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lidad, peinar los cabellos, ete. Lavada que sea la piel con una
esponja suave, se le puede exponer al aire muchos dias, y
vestirle si ge desea.

»Despues de bien limpia la primera caja, se vierte en ella
la misma cantidad de vinagre y aguardiente con:

leli‘lrl'ir Eor i a8 ‘ de cada cosa 14 libras.

NASTIC. o ui i kiy e ‘
Nuez moscada. : e AN A
Gl BRI, T i de cada cosa 20 libras.
Canela.. . « . . Th

Todo en polvo.

El cuerpo queda en maceracion en esta mezcla por espa-
¢io de dos meses. Al caho de este tiempo se lava con la parte
liquida de esta tintura alecoholica; se coloeca en el vientre todo
lo que ha podido salir y se le hace secar. Mediante un fuego
suave se secan las materias del bafio, que sirven de primera
capa para el ataud en que debe conservarse el difunto. Si se
quiere obtener una momia incorruptible, se seca en un pe-
querio local bien cerrado, que se calienta mucho. En esta es-
pecie de estufa se queman tambien todos los dias dos libras
de incienso y maslic, debiéndose de vez en cuando volver el
cuerpo y secar su humedad. Terminada la desecacion, que
hace la momia més perfecta, se frota con un linimento com-
puesto de:

AnDar 8T8 o wisis o o 0 8 onzas.
Balsamo del Peri,. . .. 6 —
Aceite de canela. . ... 4 —

»Se la pone entonces en una cajadeestafio, que se encierra
en otra de plomo.»

—Concluiremos la enumeracion de estos procedimientos
por el siguiente, que nos da & conocer Pénicher.

«Finalmente, hay un tltimo método de embalsamar los
cuerpos, el cual se ejecuta haciendo pequenas aberturas en
ciertas partes, debajo de lag axilas, en las ingles y el ano, se-
gun el uso antiguo de los egipcios. Para empezar esta impor-
tante operacion es necesario primeramente que quien tiene la
honra de embalsamar & un rey ¢ algun principe soberano bajo
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las Ordenes de su primer médico y en presencia de los oficia-
les de la corona, haga con el bistur{ algunas rajaduras en la
planta de los piés, para probar por esta operacion si el sugeto
cuyo cuerpo quiere abrir estd verdaderamente difunto, lo
cual ez un medio mas seguro que las unturas que se practi-
caban otras veces en semejante ocasion para despertar los
espiritus animales, que se suponian estar solamente adorme-
cidos. En seguida se hard una larga incision desde la parte
superior del esternon para poder examinar las partes del pe-
cho y buscar la causa de la enfermedad v muerte, con el ob-
jeto de hacer una relacion fiel, que se daré por eserito, estan-
do hecha de acuerdo con log médicos y cirujanos del rey pre-
sentes. Quitara todas las partes contenidas en esta cavidad del
cuerpo; despues descenders al bajo vientre, en donde exami-
narh todos los drganos, que al efecto sacard fuera, retirando
cuanto estd expuesto 4 la podredumbre. Las partes que de-
ben quitarse son entre otras el gaznate, que comprende la
traquea y el esdfago; lalengua, 1os ojos, los pulmones, el co-
razon, que se sacara de su pericardio para ser embalsamado
separadamente, como suele practicarse de ordinario; el esto-
mago, higado, bazo, rifiones, intestinos, cerebro, membranas,
grasas, sangre, serosidades, esponjas y otras materias que ha-
yan servido durante el trabajo, poniendo todas estas cosas en
un barril para ser llevadas al lugar destinado. Sé que hay au-
tores que ordenan extirpar las partes genitales en amhos sexos;
pero ademas de que esto seria desfigurar el cuerpo de un hom-
hre, estas partes pueden conservarse fan bien como las ofras, y
de todos modos debemos tener respeto & los instrumentos que
nos han dado el sér.—Habiendo vaciado el eirujano estas cavi-
dades, debe entonces trubajar en la cabeza, cuyo crdneo serra-
rh, segun ge acostumbra hacer para las demostraciones anatd-
micas; y despues de haber examinado y separado el cerebro, el
boticario lavarh exacta y fuertemente las cavidades del créineo
con vino aromatizadoy espiritu de vino; en seguida las llenara
con polvos que haya preparado, 6 con algodon 6 estopas empa-
padas en algun béalsamo liquido, de modo que haya muchas ca-
pas de estos polvos y estopas alternativamente aplicadas unasé
otras; despues de lo cual se juntarén los huesos del erdneo se-
parados y se coserd la piel. Frotarh en seguida toda la cabeza
con uno de los balsamos liquidos, y lavard muchas veces la
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cara con los mismos balsamos; cubrirh la cabeza con un gor-
1o 6 cofia encerada y profunda, despues de haber introducido
en las narices, boea, Orbitas de los cjos y oidos algodon em-
papado y cargado de balsamo con licor, aceite de nuez mos-
cada y clavo especia; trabajarh en el bajo vientre, que serd
luvado con el mismo vino aromatizado, despues con espirifu
de vino, y le frotard con cualquiera de los bélsamos susodi-
chos; y, en fin, se rellenard abundantemente de polvos y es-
topas, hasta que todas estas matervias distribuidas entre si
formen el grosor natural del vientre, que coseri el cirujano.
Este tendra cuidade de que se haga la diseccion en las venas
¥ arterias, 4 fin de agotar la sangre las humedades, lo cual
sera observado en los brazos, manos, muslos, piernas, piés,
talones, bolsas y otras partes, como en el dorso, hombros y
nalgas, volviendo al intento el cuerpo y apoyéandole el vien-
tre y la cara contra la mesa; en estos sitios gruesos y carno-
sos serdn las incisiones largas, profundas y numerosas, de
suerte que penetren hasta los huesos; y cuando los grandes
vasos se abran y pierdan su sangre, el farmacéutico ex-
tendera cantidades de polvos en todos estos espaciog, que se
cerrarin en seguida con el hilo y la aguja, despues de haber-
los regado y lavado con el vino aromatico y el espiritu de vi-
no, porque se ha de cuidar de estufar incesantemente estas
partes, absorber sus humedades, si es posivle, y secarlas en
cierto modo con la esponja, antes de frotarlas con balsamo li-
quido 6 uno de los linimentos, ¢ de llenarlas con las estopas y
polvos. En fin, todo ello sera recosido muy pronto para que
no sea desconocido el cuerpo; por cuyo motivo no debe
hacerse incision en la cara, y se procurara conservar de tal
modo las facciones para que pueda ser reconocido facilmente,
segun lo he observado hace poco en una autopsia que fué he-
cha en el ataud de un obispo, que habia sido embalsamado
hacia mas de cincuenta afios, y cuyo rosfro no estaba nada
desfigurado. Por esta razon se servird el artista de polvos
finos, de acibar, mirra y otros, respecto al cuerpo, le frotard
y untard con el linimento que haya preparado, afadiendo
polvos, de los cuales se hard como una pasta.—Y es preciso
notar que, 4 medida que acabe el cirujano de embalsamar
cada parte, debe envolverlas con vendas de lienzo empapadas
en el linimento, de manera que sean como una especie de
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corsé, que hagan muchas circunvoluciones unas sobre olras
para tener sujetas las partes del cuerpo é impedir que salgan
los aromas de las cavidadesque estén llenas; estas vendas de-
ben principiar por el cuello para acabar en los piés y manos;
seran largas y anchas para poder vendar el cuerpo, los mus-
10s, las piernas y los brazos, pero angostas y cortas para los
dedos.

»Hecho esto, se pondrd la camisa, lavada como queda di-
cho; se adornaré al sugeto con sefales exteriores de las dig—
nidades que haya poseido durante su vida, y se le sepultard
en unasabana empapada en linimento, que servira de espara-
drapo, que se anudara por las dos extremidades con cintas, y
por encima se le envolverd en hule, que se atard muy apre-
tado con cuerdas. Finalmente, se le depositard en el ataud,
llenando todos los huecos con los polvos restantes, si los hay,
6 con paquetes de yerbas aromaticas secas; se cerrari y solda-
rh con toda la exactitud posible. Se aplicara por fuera una
chapa de cobre 1 otro metal duradero, en la cual se ha gra-
vado una inseripcion adecuada para servir de memoria 4 la
posteridad, El ataud se pondra en otro de madera, que se cu-
brira, si se quiere, con un pafo mortuorio.

»Acabado este trabajo, se ird al corazon, que, segun deja—
mos dicho, estd embalsamado geparadamente. Supdnese, pues,
que, sacado de su sitio, desprendido del pericardio y abierto
por sus dos ventriculos, lavado muchas veces con espiritu de
vino y bien limpio de sangre coagulada y otras impurezas
que pudieran estar adheridas, s¢ le habra mojado durante las
operaciones precedentes en otro espiritu de vino ¢ en aceite de
trementina destilado. El boticario toma, pues, esta viscera asi
preparada, llena sus ventriculos con los polvos de acibar, mirra,
benjui y estoraque, y hasta puede frotarla con aceite ¢ esen-
cia de nuez moscada, clavo'y canela, como tambien con tin-
turas de ambar gris, almizcle y civeta; luego despues le
ajustari en algodon perfumado para contener log polvos, que
hardn con los aceites como una pasta, y se la meterd en un
saquito de hule aromatizado con alguna de lassusodichas
esencias, con que se frotard tambien la caja en que debe en-
cerrarse, asi inferior como exteriormente, y se la soldari del
modo debido para envolverla en un tafetan de cierto color, el
cual estard igualmente frotado con esencias ¢ tinturas y anu-
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dado con cintag del mismo color, siendo el morado el que
conviene para los eclesifsticos.

sRecuerdo haber embalsamado un corszon de un abad de
categoria, que era de vida ejemplar; el olor que exhalaba era
tan swave y agradable, que perfumd por muchos meses el coro
de un convenlo de las damas religiosas d donde se habia ll:vado.

»Embalsamado asi el cuerpo y el corazon, solo nos resta
hablar de las entrafias, pulmones, cerebro, ete. Para limpiar
més facilmente estas visceras, se corfarin los intestinos 4 lo
largo, se harin incisiones en los pulmones, el bazo, la maitriz
y otras partes que estaban contenidas en el cuerpo; se las
limpiard de sangre, serosidades y otras suciedades que las
pudririan en poco tiempo; despues se lavarin con excelente
espiritu de vino, estando lavadas antes con otros liquidos; se
las dispondra despues en el barril, de modo que los polvos
cubran primeramente el fondo, poniendo una parte de las
visceras en esta primera capa, y en seguida ofra capa de
polvos, y se continuara asi poniendo las visceras y los polvos
alternadamente y por capas, hasta que el barril esté casi lle-
no, observando que la primera capa sea de estos polvos pre-
parados, que no se deben ahorrar en tal momento. Este bar—
ril, que debe ser de plomo, se encerrara en otro que serd de
madera, que se hundirh y untara exactamente (para Enri-
que I11, rey de Francia, no se empleé més que un barril de
madera).

yPor nltimo, cuando se debe exponer el cuerpo ante el pii-

lico en la cama en que ha muerto, se lava la cara con espi-
ritu de vino,"y con verdadero balsamo se la refresca repetidas
veces; mas cuando es preciso quede expuesto por algunos
dias en una cama de aparato, basta ordinariamentea moldarla
en cera y dejar ver solamente su cara, mientrag que el cuerpo
esta debajode la cama embalsamado en un ataud.

sEmpero, respecto 4 los demds sugetos, 4 aquellos que de-
ben ser trasportados, habrd que separarse lo ménos posible de
las signienies prescripeiones. Despues de haber vaciado el ce-
rebm_por medio de una gran trepanacion hecha en la parte
posterior de la cabeza, quitado las visceras, el guznate y las
membranas, escarificado las partes carnosas y sacadola sangre
y otras serosidades, debe ponerse el cadéver en una de las lo-
ciones 6 salmueras descritas en el capifulo V, cuyas materias
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se escogeran conforme al lugar y la estacion en que se encuen-
tre, y al cabo de algunos dias de maceracion, estando bien se-
co el sugeto; se insinuarad en el vacio del erdineo Cera nuevs,
fundida; despues de esto se repondra la pieza del crineo se-
parada, se recoserd la piel, se llenarin igualmente el pechio
y el vientre bajo de cera derretida, y se coseran; en seguida
se aplicaran en las escarificaciones polvos, aromas 6 yerbas
(ue podra dar el pais; se envolverd el cuerpo exactamente
con vendas de tela embebidas en uno de los linimentos men-—
cionados, y 4 falta de ellos en la trementina ¢ una tintura de
mirra y acibar, que se le frotard con grandes cepillos, des-
pues de lo cual se pondri el cadiver (segun se hizo con los
de Alejandro y Agesilao) en un ataud lleno de buena miel,.de
modo que sea penetrado por todas partes y rodeado as por
dentro como por fuera; y despues de haber puesto esta caja
bien soldada en otra de madera bien embreada, se la traslada-
rd al lugar destinado, en donde se la lavara con espiritu de
vino antes de mostrarle al piiblico.»

Siguen dos procesos verbales de embalsamamiento, que to-
mamos del Dr. Sucquet.

Embalsamamiento del papa Alejandro VI,

Fué abierto primeramente el vientre hasta el pecho, tenien-
do mucho cuidado de no interesar los intestinos; se les saco
del cuerpo, asf como el higado, el bazo, el corazon, los pul-
mones, los rifiones y la lengua; se les lavo, y despues de ha-
berlos incindido se les colocd en una vasija. Se’'esponj en
seguida esmeradamente el cuerpo para secarle; se lav( des-
pues el interior con aguardiente; se volvio 4 esponjar y se re-
pitié hasta cuatro veces esta operacion; se llend luego el vien-
tre con unos polvos compuestos de las signientes sustancias &
partes iguales.

Mirra, dloes sucotrino, sindalo, palo de acibar, dloes caballino, zumo
de acaein, macias, nuez de agalla, almizele, eomino, alumbre caleinado,
sangre de drago, bolo arménico v tierra sellada.

Se puso sucesivamente en el vientre una capa de estos pol-
vos y otra de algodon, hasta que se llend esta cavidad. Des-
pues de haberla cosido, llenaron la boca de los mismos
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polvos. Empaparon en seguida algodon en una mezela hecha
con balsamo y una clara de huevo, y taparon el ano, los oidosg,
la boca y la nariz; envolvieron despues todo el cuerpo en un
esparadrapo hecho con cera y trementina.

Proceso verbal del embalsamamiento hecho ¢ Mme. la Delfing
por Rigueuz, boticario del rey y de esta princesa, acompa-
iado de su higo mayor, recibido en supervivencia en el car-
go de bolicario del rey.

Este embalsamamiento fué ejecutado con todo el desinteres,
habilidad y prudencia que se ha podido desear, en presencia
de Aquin, entonces primer médico del rey; de Fagon, primer
médico de Ia difunta reina, y que lo es al presente del rey; de
Petit, primer médico de monsefior el Delfin; de Moreau, pri-
mer médico de la difunta Mme. la Delfina; de Félix, pri-
mer cirujano del rey; de Clément, maestro cirnjano de Paris
y partero de la dicha princesa. Su primer cirujano Dionis
operaba, siendo ayudante de Bailet, cirnjano ordinario, y de
otro de familia; madama la duquesa de Arpajon, su dama de
honor, madama la mariscala de Rochefort, dama de azafata y
muchas sefioras presentes,

Descripcion del balsaiiwo hecho para Mme. la Delfina.

Raices de lirio de Florencia, 3 libras.—Cireuma, 1 1/, libra.— Angélica
de Bohemia, jengibre, cilamo aromitico y aristoloquia, de ceda cosal li-
bra.—lmperatoriy, genciana y valeriana, de cada una '/, libra. - Hojas de
terongil y albahaca, de cada cosal */, libra.—Silvia, ajedrea y tomillo, de
cada uno 1 libra.—Hisopo, laurel, mirra, mejo ana y orégano, */, libra de
cada una.—Ajenjo, menta, cilamo, sérpol, juncooloresoy escurdio, de ca-
da cosa 4 onzis.—Flores de naranjo, 11/, libra.—Espliego, 4 unzas. —Si-
mientes du coriandro, 2 1/; libras.—Cardamomo, 1 libra.—Coinino y ear-
vi, de ¢ da uno 4 onzs.—Frutos y bdvas de enebro, 4 libra,—Clavo es=

ecia, 11/, libra —Nuez moscada, 1 libra.—DPimienta blanca, 4 onzas,—

aranjas secas, 3 libras.—Paly de cedro, 3 libras,—Sd dalo eitrinoro-
sa, 2 libras,—(iscaras de limon, naranja v cardos, de cada cusa '/, libra.
—Bstoraque, ealamita, benjui y olibano, de cada cosa !/, libra.—Mirra,
9/ libras —Acibar, 4 libras.—Sandaraca, media libra.—lspiritu de
vino, 4 pintas.—Da sal, 2 onzas.—Trementina de Venecia, 3 libras.
—Balsamo de copdiba, 1 Y/, libra.—Bdlsamo pernano, 2 cnzas.—Hule.

El corazon, despues de haberle vaciado, lavado con espiriin
de vino y desecado, fué puesto en una vasija de vidrio con
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este licor; y esta misma viscera, que en seguida se llené de
un balsamo hecho con canela, clavo, mirra, estoraque y ben-
jui, fué encerrada en un saco de hule de su figura, el cual
fué puesto en un corazon 6 caja de plomo que se 2o0ld6 al ins-
tanfe para darlo 4 la sefiora duquesa de Arpajon, que le
puso en manos de monsefior el obispo de Meaux, que le levd
en seguida al hospital de Val de Grace. La abertura del cuer-
po fué practicada lo més exactams nte posible por Dionis, su
primer cirujano; Riqueur llen6 todos los huecos de estopas y
balsamo en polvo. Las incisiones fueron hechas 4 lo largo de
los brazos hasta en las manos, las cuales fueron provistas de
estos polvos aromaticos, de.spues de haber exprimido toda la
sangre y lavado con espiritu de vino; se hizo otro tanto en los
muslos, que fueron incindidos de una parte 4 otra desde los
rifiones hasta debajo de los piés, y todo ello faé bien recosi-
do.—Se sirvieron de un cepillo grande para frotar el cuerpo
con el balsamo liquido y caliente, hecho con trementina, es-
toraque y balsamo de copiiba y del Pert en la désis susodi-
cha. Cada parte fué envuelta con vendoletes embebidos en es-
piritu de vino, y se puso todo cuanto se pudo de los mismos
poivos arométicos entre el cuerpo y los vendoletes. I cuerpo
fué revestido de una camisa Yy tunica religiosa y rodeado de
otras sefiales de devocion particular, como de una cadenilla
de hierro, & cuyo final habia una cruz, que la princesa guar-
daba en un cofre que habia traido ella misma de Baviera. Se
le envolvio en seguida en un hule y se atd muy estrecha-
mente para entrarle en una caja de plomo, en cuyo fondo y
al rededor habia cuatro dedos del mismo bilsamo en polvo. Es-
ta caja, bien soldada, fué encajada en otra de madera, habién-
dose llenado todos los espacios vacios de yerbas aroméaticas se-
cas. Las entranas bien preparadas fueron puestas en un bar-
ril de plomo con grande cantidad de los mismos polvos aro-
miticos, soldandole bien y encerrindole en ofro de madera.
dQué ha de decirse de semejantes operaciones? Solamente
la lectura de sus pormenores hace estremecer, dice Sucquet,
Yy no me atrevo a creer que ninguna de ellag pueda practicar-
se ahora delante de las personas que por un sentimiento afec-
tuoso son animadas del deseo de un embalsamamiento. Pero
sobre ser irrespetuosos y barbaros tales métodos, no tenian
ademds importancia alguna. Veamos el juicio que forma Pe-
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nicher del que pretendia aproximarse mas al embalsama-
miento egipeio.

«zPuede haber una prueba mis singular de esto que lo que
pas6 en la iglesia de los RR. PP. hace algunos afos con
el cuerpo de una dama de primera calidad? Se habia pues-
to en una caja de plomo encerrada en ofra de nogal, y co-
locada en un mausoleo de mérmol bien cimentado; despues
que para la ejecucion del testamento fué embalsamado ¥ en-
vuelto con doscientas libras de perfumes y aromas, se habia
hecho una abertura por la cual se habia insinuado hasta dos
barriles de espiritu de vino aromatizado, de suerte que el
cuerpo estaba enteramente sumergido. Sin embargo, al cabo
de doce afios despidi6 un olor tan nocivo y peligroso por en-
tre las grietas de la caja, por la fuerza de estas drogas, que uno
de los religiosos, que decia entonces la misa en la capilla, ca-
y0 gravemente enfermo, y los asistentes se vieron obligados
4 retirarse no pudiendo aguantar la fetidez.

»Los religiosos tuvieron que exhumar el cuerpo, despues de
haber obtenido licencia de monsefior el arzobispo y la familia,
le colocaron en su huerta y le cubrieron con gran cantidad
de cal viva en un hoyo; y para que no consumiese las carnes,
que se componian de partes cleosas, sulfurosas y resinosas,
fué necesario descarnar el cuerpo para volver 4 poner el es-
queleto en el mausoleo; tan deteriorada estaba la bondad del
bélsamo por la mala calidad de las entranas y visceras, que
se habian corrompido.»

Empero esta descomposicion no atacaba solamente log mé-
todos de embalsamamiento sin extraceion de Organos, como
parece creerlo Penicher. Los otros procedimientos que descri-
be con complacencia no presentaban mejores garantias de con-
servacion. Las tumbas de aquella época no dieron las mas ve-
ces sino amalgamas informes de huesos y polvos Negros mas
6 ménos alterados. {Cuiin lejos estaba toda esa pesada ciencia
de la sencillez y seguridad del embalsamamiento egipeio, que
ella queria imitar pomposamente! Los egipeiacos europeos
giquiera se inquietaban de la desecacion, pues concentraban
bajo sus barnices y esparadrapo impermeable los liquidos que
los tejidos retenian aun y debian ser el requisito de una pro-
xima fermentacion. Semejantes procedimientos han podido,
sin embargo, ser frasmitidos hasta nosotros, porque si los

FORT.—PAT. QUIR,—TOMO I1II. 35
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progresos de la quimica moderna lograron darles alguua ma-
yor eficacia, no cambiaron todavia su triste mannal operato-
rio. (Sucquet.)

ARTICULO TERCERO.
EMBALSAMAMIENTO EN EL SIGLO XIX.

En este siglo han procurado perfeccionar muchos sabios
los procederes conocidos de embalsamamiento, habiéndolo
conseguido algunos de ellos, como Chaussier, Dupré, Gannal,
Sucquet y Trinchina. Vamos 4 habiar de aquellos & que han
recurrido.

1.” Procedimiento de Chaussier

Este célebre anatémico embalsamaba los cuerpos con el
bicloruro de mercwiio (sublimado eorrosivo). Su procedimiento,
que estuvo cierto tiempo en boga, estd basado sobre la pro-
piedad que poseen los tejidog de combinarse con el bicloruro
de mercurio, y formar un compuesto inalterable sin prévia
desecacion. Las carnes conservadas por el procedimiento de
Chaussier, estin resguardados de la putrefaccion, de los in-
sectos, ete.

Su aplicacion era dificil, necesitando una verdadera autop-
sia muy detallada, puesto que cada érgano, que se ha de con-
servar, debia estar en contacto directo con la sal conservadora.
Por 1o demas, puede juzgarse por el modo como estaban em-
balsamados los senadores del primer imperio. El farmacéutico
Boudet nos lo ensena.

Para esta operacion se prepara: v

«1.° TUnos polvos compuestos de casca, sal decrepitada,
quina, canela, y otras sustancias astringentes y aromaticas,
betun de Judea, benjui, etc.; todo ello mezelado y reducido &
polvos finos, se rocia con aceite esencial, formando la casca
la mitad del peso y la sal la cuarta parte. |

»2.° Alcohol saturado de alcanfor.

$3.° Vinagre alcanforado con alcohol de alcanfor.

»4. Un barniz que se puede componer con balsamo pe-
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ruano y de copaiba, estoraque liguidoe, aceites de nuez mosea-
da espliego y tomillo, ete.

»5.° Aleohol saturado de muriato sobreoxigenado de mer-
curio.

»Preparado todo esto, abrense las cuvidades por grandes
incisiones y extriense las visceras; se incinden crucialmen-
te los tegumentos del eraneo, se sierran los hnesos circular—
mente y se saca el cerebro; se abre el tubo intestin:al en toda
sulongitud y se practican en las visceras incisiones profun-
das y multiplicadas; se lava todo con mucha agua; se expri-
me, despues se vuelve & lavar con vinagre alcanforado, y en
fin, con alcohol tambien alcanforado. Todas las partes in-
ternas, asi preparadas y arrolladas en los polvos compues—
tos, estan dispuestas & restituirlas en su sitio.—Entonces se
hacen incisiones multiplicadas en las superficies internas
de las grandes cavidades y conforme # la longitud de todos
los musculos; se lavan todas las partes y se exprimen esmera-
damente; 4 las lociones siempre suceden las de vinagre y
alcohol alcanforado, en cuyo caso se aplica con un pincelito
la disolucion alcohdlica de sublimado en todas las incisio-
nes; se produce mucho calor, blanquean los muisculos y la
superficie se seca pronto. Hecho esto, aplicase una capa
de polvos que se adhieren al barniz; se vuelve & colocar en—
tonces cada viscera en su lugar, anadiendo tantos polyos
cuantos son necesarios para llenar los vacios, y se recosen los
ligamentos con la precaucion de barnizar y espolvorear la
cara interna de los que se reaplican sobre los huescs. Cerra-
das todas las cavidades, se barnizan las incisiones exteriores
Y se llenan de polvos; se barniza tambien toda la superficie
de la piel y se aplica una capa de polvos que se adhiere gene-
ralmente. Embalsamado de este modo el cadaver, se ponen
en cada parte, inclusa la cara, vendajes metodicos que com-
primen generalmente y cubren todos los puntos; se barniza cl
primer vendaje, se aplica una capa de polvos, y en fin, otro
venduje que tambien se barniza: cuando el cuerpo esty depo-
sitado en una caja de plomo y todos los vacios rellenos por
los polves compuestos, se suelda la tapa y estd concluida la
operacion.»

—Lid cuerpo del rey Luis XVIII fué embulsamado por este
procedimiento el 27 de setiembre de 1824. Maceracion del
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corazon durante cinco horas en una solucion alcoholica de
sublimado; incision, lavado y maceracion de las dem#s vis-
cerag por espacio de seis horas en el mismo liquido; lavado de
la superficie del cuerpo y cavidades vigeerales con la disolu-
cion; profundas incisiones en 1os miembros para hacer pene-
trar el liquido; barnizado del cuerpo, ete., ete. Tal es la série
de operaciones que era necesario ejecutar para proceder al
embalsamamiento de un cuerpo. Las mutilaciones que este
procedimiento requeria debian ser causa de buscar otro mé-
todo ménos barbaro y al mismo tiempo mas pronto, porque
la lentitud que necesita es incompatible con log usos publices.

9.° Procedimiento de Trinchina.

En 1834, Trinchina, de Napoles, logré conservar cada-
veres destinados & los estudios anatomicos por medio de una
disolucion de acido arsenioso inyectada en las arterias. Desde
entonces el arte de los embalsamamientos realizé un inmen-
80 progreso, pues la inyeecion es indudablemente el mejor
medio de poner todos los tejidos del cuerpo en contacto con
el liquido conservador. Gannal fué quien tuvo la idea de em—
balsamar con la inyeccion arsenical, de que Trinchina se ser-
via entonces tnicamente para los estudios anatdmicos.

3.° Procedimiento de Gannal,

Este quimico se ocupé desde Iuego en la conservacion de
los cuerpos por la inmersion en wnd solucion acuosa de nitrato
de potasa, cloruro de sddio y de alumbre, que sefialaba 15° en
el aredmetro.

Despues de la publicacion de los ensayos de Trinchina y
sus procedimientos de conservacion de las piezas anatomicas,
Gannal aplicé la inyeccion arsenical & los embalsamamien~
tos. Hé aqui como procedia:

Snlfato de alimina conereto, 6000 gramos.

Liquido de Gannal. Acido arsénico conereto. . . 125 —
| Agua destilada. .« . » . . . . 3000 —

Disuélvase. La solucion marca 32° en el areometro.

Ponfase el cuerpo encima de una mesa portatil, que formaba
parte de su material instrumental. Entonces, por una inci-

s
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sion en uno de los lados del cuello se ponia & descubierto una
de las arterias carOtidas primitivas. Hste conducto estaba
abierto, y en esta abertura se introducia una cinula dirigida
hécia el eorazon y fija despues en la arferia por una ligadura
que sujetaba su extremo y el vaso. Otra ligadura estaba situa-
da en la misma arteria y por encima de la cinula, con el fin
de impedir la vuelta de la inyeccion por la parte superior ali-
mentada por las numerosas anastémosis de las arterias de la
cabeza. Despues de esto se empujaban hécia el tronco con
una jeringa adaptada & la cdnula carotidea de cinco 4 ocho
litros del licor susodicho, hasta que la hinchazon de la cara 6
la remision de los liguidos de los bronquios aconsejase dar fin
4 la inyeccion. Pashbase entonces por el cuerpo un barniz de
alcohol, que se colocaba en seguida sobre laminas de plomo
que cubrian la espalda, el pecho y abdomen. Entfonces se ar-
rollaban vendoletes de plomo en torno de los miembros hasta
sus extrémidades. Otros de algodon cubrian en seguida los
de plomo, que estaban ellos mismos cubiertos por un vendaje
de tafetan gomado, y en fin, por un vendaje de tela. El resto
quedaba libre 6 rodeado de un casquete de plomo, en el cual
se aniadia el peinado de la persona difunta. Los pArpados es-
taban cerrados 6 sostenidos por ojos de esmalte.

Las cajas debian ser de roble, forradas de tablitas delgadas,
con otra tercera caja de plomo. En esta tiltima se disponia una
capa de salvado 6 serrin adicionado de un kildgramo de
alumbre calcinado por un celemin de polvos, los cuales esta-
ban perfumados con la mezcla de las esencias aromaticas
siguientes:

Esoncia de elavo: « .ixuie &+ 5 5ot a0 partes.
et BRI NI o vetts hate Tatts Tu baberla 500 —
— . dalavanda:. . oo v e e s 200 —
— de espliego oloroso. . . . . . H00 —
— de aleanfor. .. ... Ctnsc AEH T

— detintura de almizele. . . . 33 —

Gannal, dice Sucquet, es el promotor de la opinion que
impone al embalsamamiento la restauracion de la facciones
de la cara hasta el punto de dar 4 la muerte 1a apariencia de
un snefio tranquile. Para ello recurria al uso de diversas espe-
cies de afeites y 4 todos los cuidados de focader capaces de
de despertar esta ilusion distante. Sus operaciones han deja-
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do el recuerdo del esmero particular de todo cuanto podia en
este concepto herir los ojos profanos y dar mds realce 4 su
obra.

El procedimiento de Gannal es excelente, conservandoin-
definidamente los cuerpos; pero es imposible en el dia recur-
rir & él, por cuanto existe una real érden de 31 de octubre
de 1816 que prohibe todo embalsamamiento con el arséni-
co (1). Dice asi: «Za venta y el uso del arsénicoy de sus com-
puestos estan prokibidos para el mezclado de los granos, el em-
balsamamiento de los cuerpios y la destruccion de los insectos.»
(Real érden, tit. I, art. 10.)

Se ha dicho que Gannal embalsamaba los cuerpos, y que
estos se conservaban indefinidamente sin arsénico por medio
de una inyeccion de sulfato de altimina y clorhidrato de
aliimina que marcaba 34° en el aredmetro de Baumé. ls per-
mitido no dar erédito a tal asercion, porque numerosos experi-
mentos han demostrado que el sulfato y clorhidrato de ali-
mina conservan los tejidos por cierto tiempo, pero no indefi-
nidamente, no siendo posible conservar mas que algunos me-
ses un caddver inyectado con este liguido (2).

Por lo demds, el 23 de mayo de 1845 inyectd Gannal un ca-
déiver en la Escuela prictica de Paris ante la comision nom-
brada por la Academia de Ciencias para juzgar comparativa-
mente los procedimientos de log Sres. Dupré, Gannal y Suc-
quet. Il caddver fué inhumado en el jardin de la Escuela
practica; se le exhumd & log catorce meses y fué comproba-
ilo que se hallaba en un estado adelantado de putrefaccion.

La disolucion empleada no tenia argénico, pero Gannal ha—
bia propuesto hacer la inyeccion con sulfato de aliimina, en
13 cual la comision probd lg presencia del arsénico (3).

(1) En Espafia no hay prohibicion slguna sobre este particular.—
Pamo.

(2) Debemos decir, sin embargo, que Gannal eseribio en enero
de 1846.en el Diario de quimica-médica, farmacia y towicolayia, que ha-
bia descubierto el 3 de marzo de 1845 un nuevo liguido por el cual to-
md un privilegio de invencion, anadiendo que e lo sucesive no presen-
tard ninygun vestigio de arsénico.

(3) Se ban hecho muchos andlisis de tejidos proeedentes de eaddve-
res embalsamados por Gannal, y siempre se ha encontrado una eanti-
dad considerable de arsénico. (Los embalsaram entos habian sido prac-
ticados antes de 1845.)
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La misma eomisgion propuso nuevas experiencias al mismo
y no accedid & ello, (Extracto del informe, 1847. )

De lo que precede puede concluirse que el sulfato y el
clorhidrato de altimina no conservan log cuérpos sino tem-
poralmente, pero que la conservacion es tanto mas larga
cuanto mayor cantidad de arsénico se afiade.

4." Procedimiento de Dupré.

El 23 de mayo de 1845, este catedritico libre de Anatomia
prepard tambien un cadaver, que fué inhumado junto 4 los
de Gannal y Sucquet, y exhumado el 14 de julio de 1846, es
decir, catorce meses despues. Exhalaba un olor de putrefac-
cion sofocante.

Dupré habia inyectado en el sistema arterial una mezela de
gases, dcido sulfuroso y écido carbonico, que tienen la pro-
piedad de preservar los tejidos de la putrefaccion, pero sola-
mente durante un tiempo muy limitado; y como él mismo no
realizo hasta el fin su idea, nos contentamos con indicar bajo
el punto de vigta histdérico la operacion 4 que protedié ante la
comigion, de la que ya hemos hablado.

Descubre una arteria carGtida é introduce en ella por el lado
del pecho un tubo de plomo, que fija & beneficio de una liga-
dura, aplicando otra en el borde superior del vaso, Este tubo
de plomo comunica con una retorta de hierro (botella en la que
se pone en el comercio el mereurio). La abertura de esta retor-
ta recibe un tapon de corcho, en el cual entra rozando el tubo
de plomo. La retorta contiene 500 gramos de carbon de lena
pulverizado y un kildgramo de acido sulfurico concentrado.
Desde las once y media esth encendida la hornilla, sobre la
cual esth puesta la retorta, y & eso de las doce se hincha el
abdémen, asi ecomo las venas del tronco, cuello, miembros
superiores ¢ inferiores, no existiendo ya el color azul ver-
doso de la piel del vientre; 4 las doce y cuarto estin muy dis -
tendidas todas las venas del cuerpo, y un cuarto de hora des-
pues estan algo tumefactos el pene y las bolsas. Entonces se
saca el tubo de la eardtida, se aplica una ligadura al extremo
pectoral del vaso, se aproximan los labios de la herida por
medio de una sutara y estd terminada la operacion. Se en-
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vuelve el cadaver en una sibana de hilo y despues se mete en
su ataud.

5. Procedimiento de Suequet.

Hemos dicho el paso inmenso que habia dado el arte de los
embalsamamientos, asi que fué conocido el sistema de las in-
yecciones conservadoras.

Asimismo hemos dado 4 conocer el grave inconveniente
que hay en servirse de las preparaciones arsenicales. Era,
pues, necesario encontrar una sustancia que reuniese las ven-
tajas del sublimado corrosivo y del arsénico, sin ofrecer sus
inconvenientes. La honra de este descubrimiento corresponde
toda ella & Sucquet, siendo la sustancia empleada el cloruro
de zine puro y exento de arsénico (1).

El liquido de la inyeccion es una solucion acuosa del cloruro
de zine, que sefiala 40° én el aredmetro de Baumé.

a. Antes de 1840, el Dr. Sucquet, autorizado por la Junta
general de los hospicios, hizo experimentos en el anfiteatro
de Clamart (pueblecito cerca de Paris.)

1.° Un cadaver de hombre adulto recibié una inyeccion de
ocho litros (diez y seis cuartillos) de solucion de cloruro de
zine & 40" por la carétida primitiva.

2.° Otro, de mujer muerta de sobreparto, recibit dos litros
(cuatro cuartillos) de la misma solucion en la cavidad abdo-
minal por una puncion hecha con un trécar. El cuerpo fué
rodeado en seguida de vendas de franela empapadas en solu-
cion de cloruro de zine puro.

3.”  En otro tercero, de mujer hidropica, vertid Sucquet len-
tamente algunos litros del mismo liquido en la hoca, estando
la cabeza algo elevada. Penetraron facilmente y sin maniobra
en las cavidades del tronco, y el cuerpo fué en seguida rodea-
do de vendas cloruradas, como el anterior. Esta mujer fué

(1) El zine del comercio le encierra ordinariamente. Sucquet le ob-
tiene haciendo obrar el dcido elorhidrico sobre las limaduras de zine: una
parte del hidrozeno proeedente del agua descompuesta se combina con el
arsbnico del zine oxidado, y da lugar 4 gas hidrogano arsenicalo que se
desprende, estando de este modo enteramente privada de arsénico la so-
lueion de cloruro de zine.
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puesta en otra mesa al lado de los primeros cadaveres para
ser abandonada como ellos al aire libre.

Por espacio de trece meses no dié ninguno de estos tres
cuerpos el menor signo de descomposicion y 10 requirié nin-
guna intervencion nueva de su parte Las diferentes estacio-
nes se sucedieron, sin darles otra modificacion que una dis-
minucion sensible de voliimen, procedente de la evaporacion
gradual de sus liquidos y desecacion de la extremidad de sus
miembros,

b. El21 de mayo de 1845, ante la comision de la Acade-
mia de Ciencias encargada de estudiar los procedimientos de
los Sres. Dupré, Gannal y Sucquet, este 1iltimo inyectd un
cadéver de hombre adulto con la solucion de cloruro de zine,
que el analisis demostrd exenta de arsénico. Hé aqui el texto
mismo del informe.

«Bl Dr. Suequet descubre una arteria poplitea. El liquido
analizado préviamente estd dilatado en un quinto de su vo-
limen de agua tomada en la llave de la sala de diseccion.
Inyecta sucesivamente por la arteria hécia el abdémen cin-
co jeringas, y como la capacidad de cada una es de ocho de-
cilitros, introduce asi cuatro litros de liquido en el cadaver.
En seguida vuelve el cafion de la jeringa para inyectar la
pierna, y gasta de nuevo como medio litro de liguido.
Durante la operacion salen de la boca algunos granos de
mucosidades. Terminada la inyeccion, se aplican dos li-
gaduras 4 la arteria poplitea, que comprenden la incision
hecha en este vaso; en seguida puntos de sutura reunen los
bordes de la herida practicada en la piel, y al rededcr de la
rodilla se aplica una venda de franela. Despues de la in-
yeceion ha desaparecido totalmente el color azul verdoso de la
piel del abdémen, que hemos senialado mis arriba.

»Kl eadaver embalsamado asi se le envuelve en una simple
sabana de hilo y se le pone en la caja.»

El 14 de julio de 1846 fué exhumado el cadiver como losde
Dupré y Gannal, que estaban en parte podrides. Citamos
tambien un trozo del informe de la comision:

«El cadéver embalsamado por Sucquet no tiene ningun
olorde putrefaccion; la mortaja, algo hiimeda, esth entera,
libre de toda adherencia con el cadaver, y su tejido no cede

en manera alguna 4 los esfuerzos que se hacen para desgar—
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rarle, siendo bastante resistente para ayudar & levantar parte
¢ todo el cadiver. La caja no contiene ninguna capa de po-
dredumbre semejante 4 la que se ha observado en las cajas
anteriores; las paredes y el fondo estin ligeramente hiime-
das. No puede arrancarse una mecha de cabellos cogidos con
pinzas, y continuando la traccion, se levanta la cabeza con
tanta seguridad como si la vida acabase de abandonar el ca-
daver. La cara ha conservado su fisonomia y podria recono-
cerse en caso necesario; sin embargo, levantados los parpados
ha desaparecido el globo del ojo, viéndose solamente la cavi-
dad orbitaria, cuyo fondo estiy tapizado por las membranas
oculares. La piel ofrece en toda sn extension una integridad
perfecta y tiene toda su flexibilidad y elasticidad; pero el epi-
dermis de la planta de los piésy las ufias de los dedos se le-
vantan facilmente con unas pinzasg, enando por el contrario
log pelos y cabellos resisten una fuerte traceion, segun acaba-
mos de verlo.

»El higado estd muy duro; la integridad de sus ligamentos
¥ su consistencia permiten, no solamente estuliar sus rela-
ciones, sino tambien su textura.

»El corazon contiene en sus cavidades codgulos de sangre
rojos y s6lidos; su conservacion es tal, que puede determinar-
se la disposicion de las valvulas y sus pilares, asi como la eon-
figuracion de sus fibras, que forman los diversos planos car-
nosos que gon conaeidos.»

¢. A ruegos de los individuos de la misma comision, el 27
de noviembre de 1840, procedid Sucquet en el cementerio de
Montmartre & la exhumacion de una mujer embalsamada por
su procedimiento el 15 de mayo de 1845, 4 la edad de 45 anos.
Veamos lo que dice el informe:

«lin manos de la comision se encuentra un certificado de la
familia de esta seniora que prueba que el embalsamamiento
ha sido hecho por el Dr. Sucquet, y el proceso verbal del con-
servador del cementerio y del comisario de policia presentes i
la exhumacion, asi como muchos individuos de la familia, es-
tablecen la identidad de la persona.

» Il cuerpo, embalsamado desde unos diez y ocho meses,
no exhala ningun olor de putrefaccion; la mortaja, el gorro
de dormir, la camisola, la camisa, ete., estin ligeramente hii-
medos. Descubiertos el cuello, pecho y abdémen, ofrecen un
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estado perfecto de conservacion; la piel tiene su flexibilidad y
elasticidad, Los miembros superiores ¢ inferiores estan como
lag partes precedentes tan bien conservados, que se creeria
recien puesto el cuerpo en el ataud.

»Quitase la flanela que rodea la rodilla izquierda; por la
parte inferior se descubre una sutura de la piel en la direc-
cion de la arteria poplitea: en efecto, por esta arteria hace pe-
netrar Sucquet en el cuerpo su liguido conservador.

»La eara no estaba cubierta por la mortaja, ni tampoco las
demés purteg del cuerpo; algunas gotas de liquido que se ha-
bian juntado en la cara inferior de la tapa del ataud de plo-
mo, se habian caido sin duda en las mejillas y producido al-
gunas manchas negruzeas; se quitaron con el dedo, como
tambien el epidermis correspondiente, pero las carnes subya-
centes estaban muy bien conservadas, resistentes y elésticas.»

Ved aqui lo que aniade el informe dando cuenta de la aceion
del cloruro de zine. '

«8i, como lo hemos observado, el embalsamamiento practi-
cado por Suequet, deteniendo la putrefaccion, maentiene la cor-
sislencia de las carues, la flevilnlidad y elasticidad de lo piel,
solo es « eondicion de que el cuerpo embalsamado wo pueda
perder por la evaporacion los lguidos gque conliene, segun
sucede en una caja herméticamente cerrada 6 sepultada en la
tierra, como la que ha sido objeto del exdmen anterior; por
cuanto si el mismo cuerpo esta expuesto al aive libre, pierde en
breve sus Uiguidos, se seca sin la menor pulrefaccion y adquie-
re la dureza que se puede comparar con la de la madera y pie-
dra, segun puede verse examinando una pierna y una mano
del eadaver preparado por Sucquet, que tambien hemos pues-
to 4 la disposicion de la Academia. Se convendri facilmente
en que el modo de embalsamamiento del Dr. Sucquet presenta
en este wltimo conceplo ung verdadera momificacion.»

Este importante documento, dice Sucquet al hablar del in-
forme de la Academia, no tardd en formar autoridad y fijo la
opinion publica sobre el respectivo valor de los procederes de
embalsamamientos. Ninguno de los métodos conocidos podia
ponerse en paralelo con este por la sencillez de su préctica, el
decoro de las condiciones en que se ejecutaba y la geguridad
de sus resultados. Nada de mesa de inyeecion, nada de bar-
nices, nada de l4minas ni tiras de plomo ¢ de tela. Iba, pues,
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4 abandonarse sin peligro todo cuanto podia alarmar respetos
ptdicos, siendo suficiente una simple inyeccion en la cama.
Las familias adoptaron pronto este método, y ahora le siguen
los mismos que le combatian violentamente en su principio.

Véase en el articulo cuarto el manual operatorio para este
proceder de embalsamamiento.

—Otros procedimientos se han practicado en estos tiltimos
afios: los mencionamos aqui, reservindoncs de tratar tnica-
mente en el ultimo articulo del que damos la preferencia.

a. Conobcense las pefrificaciones del italiano Gorini, que
guarda el secreto de su procedimiento, cuya aplicacion re-
quiere dos ¢ tres dias, y un gasto, dice él, de 700 a 800
francos.

b. Laskowski ha tenido la idea de servirse de la glicerina
Jenicada para la conservacion de las piezas anatémicas. Las
proporciones que nos parecen mas adecuadag, y que nos han
dado personalmente buenos resultados, son las que siguen:

Gligeripa. - awiani o oiaion = o0 1000, ZrAMOR,
Aecido fénieo eristalizado.. . . . . 5 .-

Disuélvase en el bafio de maria.

Esta preparacion es excelente para conservar lag piezas; da
flexibilidad & los tejidos, hace transparentes los opacos, tales
como tendones y ligamentos, y contraresta la descomposicion.
Pero no creemos que pueda ser aplicada & los embalsama~
mientos, porque una inyeccion bien hecha solo conserva los
cuerpos temporalmente, durante muechos mesges. Sin embar-
2o, lo repetimos, la glicerina fenicada de Laskowski debe
considerarse indispensable en las disecciones, pudiéndola em-
plear en inyecciones, y especialmente en aplicaciones sobre
las preparaciones con pincel.

¢. El procedimiento de desecacion de Brunetti, de Padua,
tampoco puede compararse con la inyeccion de cloruro de
zine por su manual operatorio largo y dificultoso. Se encon-
trard la exposicion de este procedimiento en nuestra A nafo-
mia descriplive y diseccion, 2." edicion, 1868,

d. Mosotros mismos, de acuerdo con Emilio Perret, quimico
en Moret-sur-Loing, proseguimos los experimentos empren-
didos hace cerca de un afio, y creemos estar en camino de un

o

procedimiento de petrificacion con conservacion del voltimen




EMBALSAMAMIENTOS. 857

y forma del cuerpo. Por ahora no podemos decir mas sobre
este procedimiento, que daremos & conocer mas tarde.

ARTICULO CUARTO.
PROCEDER PERFECCIONADO DE EMBALSAMAMIENTO.

Al fin del articulo precedente hemos hablado de los diver-
gos procedimientos 4 que se ha recurrido en el siglo x1x, y de-
mostrado la gencillez y valor del de Sucquet, que congideramos
el mejor de cuantos se han usado hasta el dia. Hemos visto que
los cuerpos embalsamados con la disolucion de cloruro de zine
4 40° se momifican al aire, conservando su forma & la par que
la flexibilidad de la piel cuando se les sustrae de la evapora-
cion (1).

Su manual operatorio es muy sencillo, en el cual insistive-
mos, porque es el objeto de este trabajo.

En el estado actual de la legislacion y ordenanzas de poli-
cia nadie puede ser embalsamado antes de veinticuatro horas,
4 contar desde la declaracion de defuncion hecha 4 la autori-
dad municipal. Esta disposicion es muy sensible, porque cier-
tos cuerpos no pueden embalsamarse sino 4 los dos dias y aun
dos y medio de la muerte. Una persona que muere el sahado 6

(1) Heé aqui, por lo demds, algunos renglones sacados de Ia obra de
Sucquet:

w;Qué es de los enerpos embalsamados por procedimientos efics res?
Existe sobre el particular en el vulgo una ereencia sin duda muy gene-
ral y sin embargo muy errénea. Creese que la momificacion del cuerpo
debe ser consecuencia de su embalsamamiento. Evidentemente se esld
4 este respecto bajo la influencia de los recuerdos del mado que tienen
de embalsamar log egipeios, Pero Buropa no puede parecerse 4 Africa,
pues los enerpos inhumidos en el primer pais no se momilican, siendo
absolutamente impogible su desecacion en el suelo 6 en eurvas funera-
rias siempre himedas y frias: los cuerpos se concentran alll, perdiendo
4 1a larga una grande parte de sns liquidos por evaporacion en la caja,
si bien conservan sus formas generales, su aspecto y coloracion natural.
A los diez v ocho meses de inhumacion, uno de los cuerpos exhumados
por la Academia de Medicina estaha siempre como si lo acabasen de po-
ner en la caja. Las momias de los Jacobinos de Tolosa, las de la torre de
San Miguel de Burdeos, eran cuerpos conservados en el suelo, lijero que
fueron desecados en segnida voluntariamente al aire libre para llevarlos
al estado de momia. La momia natural es desconocida en Europa y en
los climas hiimedos y frios de las latitudes del Norte.»
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la vispera de un dia de fiesta, por ejemplo, despues de las cin-
co de la tarde, no puede declararse difunta ese dia, estando
cerradas 4 las cinco las oficinas de la alcaldia. La defuncion no
podra declararse tampoco al dia siguiente, estando cerradas
las oficinas los domingos y fiestas, Esta declaracion no podrf
zer recibida sino dos dias despues & las diez, no abriendo las
oficinas hasta las nueve de la manana. El plazo legal para el
embalsamamiento no espirard, pues, todavia sino al dia si-
guiente & la misma hora, y la operacion no podra practicarse
sino sesenta ¢ setenta horas despues del fallecimiento.

#Quién no ve como estas dilaciones dejan & la descomposi-
cion el tiempo de hacer progresos temibles para el embalsa-
mamiento y hasta para la salubridad pablica? El arte puede,
g1, reparar los ultrajes superficiales de la muerte; pero no
puede borrar enteramente lag sefiales de una destruceion muy
profunda. Conviene, pues, ante todo, moderarlos en cuanto lo
permitan los medios harto restringidos por la ley.

Con este objeto un ayudante provisto de un frasco de 600
gramos O 20 onzas de cloruro de zine & 45° de Beaumé, y adi-
cionado de algunos gramos de esencia, se dirige sin tardanza
gecca del difunto. Despues de haber destapado el abdémen
con decencia, le lava con una toalla impregnada de sal de
zing, y si es un hombre, lava de la misma manera las partes
sexunles. En fin, cubre la pélvig con esta toulla rociada del
mismo cloruro aromatizado, poniendo en seguida la ropa de la
cama en el mismo estado en que se hallaba a su llegada.

Esta ablucion local no es una garantia absoluta contra toda
descomposicion; pero retarda su marcha en el abddmen, y
este atriso es importante, porque la descomposicion abdominal
es la mas rapida y la mas temible para el operador, & causa de
ia, presion ejercida por sus gases sobre los lignidos del esto-
mago y de las grandes venas, liquidos que estan entonces re-
pelidos hacia la cara, en donde alteran profundamente todas
las facciones. Quita de la eara los edredones ¢ mantas grue-
sas que puedan encontrar al rededor del cuerpo una tempe-
ra.ura muy faverable & su descomposicion, y 8i pudiese ser,
apagar el fuego de la habitacion y abrir las ventanas
(Sucquet).
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De la eleccion de la arteria.

«Créese generalmente, dice el doctor Sucquet, que las in-
yecciones conservadoras deben ejecutarse por una de las ar-
terias eardtidas primitivas. No es necesario ger exclusivo en
este punto, y aun, =i es posible, se necesita elegir otra arte,
ria. A los ojos de la familia, el cuello es una region noble-
sensible de incindir. Por otra parte, la incision va algunas ve-
ces acompafiada de la herida de alguna rama de las venas ti-
rdideas, herida que al fin de la inyeccion es embarazosa por
la vuelta de los liquidos sanguinolentos. La vista de este flujo
procedente del cuello afecta mucho & los parientes que asis-
ten & la operacion. Esta hemorragia obliga al cirujano & po-
ner ligaduras en estas venas & través de una ineision angos-
ta, lo que no siempre deja de tener sus dificultades y tanteos
penosos para todos. Por otra parte, suelen encontrarse sugetos
obesos con un cuello voluminoso y corto, en los cuales estan
siempre profundas las arterias cardtidas primitfivas, lo que
estorba la nianiobra para la colocacion de las ehnulas y liga-
duras y para el juego de la jeringa. En fin, la inyeccion por
una de las cardtidas primitivas tiene el inconveniente de dar
un voltiimen desigual 4 los dos lados de la cara. En efecto, el
lado en que se practica la inyeccion no recibe el liquido sino
indirectamente por la arteria vertebral, las ‘cerebrales, las ra-
rag anastomosis de la arteria oftdlmica en la frente y las de
las faciales entre si. El lado opuesto las recibe, al contrario,
directamente y & cliorro leno, por su carttida externa. Esta
llegada diferente de la inyeccion en las mejillas, produce la
designaldad de su voliumen, altera la expresion y el caracter
del rostro, ohjeto de toda la atencion de las familias; y no
siempre se escapa 4 los asistentes.

»La mejor arteria para la inyeccion en la gran mayoria
de casos es la erural inmediatamente por encima del borde
superior del musculo sartorio. Verdad es que la eleccion de
- esta arteria obliga & introducir otra chnula en el extremo in-
ferior del vaso para inyectar la extremidad del miembro; pero
he visto que este suplemento de maniobra era bien compensa-
da por otras ventajas. Dicha arteria esth en una region mas ac-
cesible y menos reservada que el cuello, no hahiendo en este
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punto més que venas cutineas, cuya herida no puede ocasio-
nar ninguna vuelta hemorrigica grave. Ademéas el mismo
vaso conduce directamente la inyeccion & las grandes visce-
ras del abdémen y al conducto intestinal, que se encueutran
asi penetrados lo mag intimamente, lo que presenta interés,
siendo estos drganos el sitio mas temible de la descomposi-
cion. En fin, la inyeceion empujada por la arteria erural llega
& la cara por sus dos lados & la par, en términos de producir
igual tension en sus vasos y una igualdad de voliimen en to-
das sus parfes.

»De todos modos, es preciso estar preparado en general para
toda operacion en cualquier arteria. Hemos encontrado casos
en los cuales nos era impuesto por condicion el no ver siquie-
ra el cuerpo que se iba 4 embalsamar, debiendo quedar este
cuerpo en gu cama y bajo un velo. No teniamos entonces més
que el recurso de sacar uno de los brazos como para una san-
gria, y de descubrir la arteria braquial en la parte inferior
é interna del musculo biceps. Entonces llenaba yo paciente-
mente el sistema arterial con geis litros de inyeccion por esta
rama distante, aunque todavia muy suficiente.

»Empero en los casos de muerte violenta & consecuencia
de desafios 6 heridas por armas de fuego, es principalmente
de toda necesidad poseer un conocimiento extenso de la ana-
tomia para practicar embalsamarmientos, no estando entonces
demis cuanto se haga para [cumplir como se debe la obliga-
cion de que cada cual es responsable. Yo embalsamé, entre
otros muertos, los de la revolucion de 1848,. depositados en el
hospital de la Caridad, y solo despues de las ligaduras € in-
yecciones parciales hechasen las regiones del cuerpo, las mas
variadas, fué posible lograr un resultado satisfactorio, que
fué comprobado despues oficialmente.

»Practiqué, pues, durante muchos afios la inyeccion de los
embalsamamientos por la arteria crural. Permaneciendo el
cuerpo en la cama, descubri solamente la parte superior del
muslo mejorsituado para la facilidad de la operacion, y puse la
camisasobre las partes sexuales. Entoncesineindi con un bis-
turf la piel y el tejido celular subcutineo hécia el medio del
miembro, por encima del borde superior del misculo sartorio,
y en la longitud de dos pulgadas proximamente, y en seguida
esta incision longitudinal se agrandaba en profundidad, en

APENDICE.
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cuyo caso el ayudante encendia una vela, separaba uno de los
labios de la herida con la sonda acanalada, y yo desprendia la
arteria crural de sus adherencias, dejando la vena del mismo
nombre hécia adentro y el nervio mas hicia afuera. Cuando
esta arteria estaba bien suelta, yo ponia la sonda acanalada
debajo de ella y arqueando sus extremidades sobre los bordes
de fa incision. Entonces abria la arteria en la longitud de
una pulgada, y corria en su interior dos canulas, dirigidas una
hiicia el abddémen y otra héicia la rodilla, fljindolas en la ar-
teria con dos ligaduras apretadas y asegurindome en seguida
de su solidez. Por tiltimo, colocaba la boca de llave en la ca-
nula abdominal.»

Si no se [quiere hacer solucion de continuidad en la cara
anterior del muslo, ¢ por una razon cualquiera no sea permi-
tido operar en esta region, se podrd hacer la inyeccion por la
arteria poplitea, & la cual damos generalmente la preferencia.

Para descubrir la arteria toma el cirujano un bisturi, un
gancho romo, una sonda acanalada y pinzas.

Hace en la region poplitea unaincision vertical de ocho
centimetros, en el trayecto de una linea extendida del is-
quion al tendon de Aquiles, incision que pasa el pliegue arti-
cular cuatro centimetros hicia arriba y otros cuatro hécia
abajo.

Cortada la piel, divide la aponeurdsis poplitea y encuentra
en forma de cordon grueso blanguizco, el nervio eiatico po-
pliteo interno. ucpal‘ando el ayndante el nervio hacia afuera
con el gancho, el cirujano rechaza arriba y abajo el te.}ulcl ce-
lular situado por dentr o y delante del nervio.

Encuentra & la sazon dos vasos, los desprende, y coge el
mas profundo al par que mds interno, que es la arteria.

En esta operacion no es preciso servirse del bisturi sino
para la incision de la piel; en las partes profundas debe em-
plearse, sobre tedo, la sonda acanalada para no dividir arte-
riolas que dejarian salir una parte de la inyeccion.

De la colocacion de las cdnulas.

Descubierta la arteria, se pasan por debajo cuatro hilos de

ligadura: uno de ellos seré rechazado hacia la parte superior

del muslo, y servird para ligar el vaso, impidiendo que reflu-
FORY.—PAT. QUIR.—TOMO III, 36
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ya la inyeceion de las partes superiores; el segundo se fijard
en la arista de una canula de dimension conveniente; el ter-
cero estd destinado 4 ser ligado, despues de la inyeccion de
las partes superiores, sobre una segunda canula dirigida ha-
cia el pié, y que debe recibir la cantidad de liquido necesaria
para inyectar la pierna y el pié, que nada reciben de la pri-
mera inyeccion; y el cuarto hilo ha de repelerse hacia la par-
te inferior de la arteria poplitea, y atarle despues de la in-
yeccion inferior, para impedir la salida del liguido.

De la inyeccion.

Despues de haberse cerciorado de la solidez de la canula su-
perior, se atornilla un tubo eon roscas provisto de una llave,
y se introduce sucesivamente hasta cinco 6 seis litros (diez 0
doce cuartillos), segun los sugetos. Reconocese que esta con-
cluida la inyeccion cuando se infla la cara, se hacen promi-
nentes los ojos y el caddver echa espuma por la boca. Debe
empujarse despacio el liquido en términos de evitar roturas
arteriales, y aguardar dos 6 tres minutos antes de inyectar
nueva cantidad de solucion, con el fin de permitir 4 las pare-
des elasticas de las arterias vuelvan sobre si mismas y arrojen
el Hquido hécia los capilares (1).

Apriétase el hilo superior para impedir el reflujo del liqui-
do. En seguida se inyectan de la misma manera la pierna y
el pié del lado correspondiente; despues se aprieta el hilo in-
ferior de forma que se evite la vuelta de la inyeccion. Retinen-
se, en fin, los dos labios de la ineision por medio de una su-
tura de punto por encima (2).

Cuidados conseculivos.

Las inyecciones que contienen sales metalicas producen
ciertas alteraciones en las facciones, dando un color blanco

(1) Es menester confesar que existe una leve imperfeccion en el pro-
ceder del embalsamamiento por medio de inyecciones conservadoras,
imperfeccion que solo se manifiesta en algunas circunstancias. Vense,
en efecto, descomponerse ciertos puntos del cuerpo, sohre todo en las
extremidades, porque no reciben liquido inyectado, repeliendo este cod-
gulos sanguineos que obturan ciertas arterias de los extremos. Para re-
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mate & cierfos cadaveres y determinando en otros jaspeados
blanquecinos, por ejemplo, en los de piel morena.

En otro tiempo una caja de colorele formaba parte de la bol-
sa de embalsamamiento, lo mismo que una disolucion de ear-
min en acetato de amoniaco. Estas sustancias estaban desti-
nadas & dar 4 la cara su aspecto natural.

Los ftales cosméticos han sido reemplazados ventajosa-
mente por una inyeceion coloreada, que desde hace muchos
anos practica Sucquet con hahilidad.

Segun este practico, ningun liquido conservador de base
metilica es capaz de llenar las indicaciones siguientes: el
no ejercer ninguna influencia funesta en la piel, y carecer de
accion sobre las sustancias suspendidas en el liquido. Los sul-
fitos alcalinos, al contrario, no ofrecen ningun inconveniente.
Sucquet emplea el sulfito de amoniaco ya més denso por me-
dio de una solucion gomosa (25 por 100).

El liquido inyectado mantiene la forma y el voliimen de las
facciones. Su coloracion suele ser oscura & voluntad por una
disolucion de carmin en el acetato de amoniaco, segun el gra-
do de color que se quiere dar 4 la cara.

Esta inyeccion tefiida la empujan las dos ecardtidas exter—
nas; penetra hasta en los capilares més delgados, y da & la
piel un color sonrosado natural. Puede servir la misma inei-
sion para la inyeccion parcial de la cabeza y la total del
cuerpo.

Hé aqui como se opera. Yo practicaba, dice Suequet, una in-
cision hacia la linea media del euello, dividiendo esta incision
la piel por debajo del hueso hidides en laflongitud de dos pul-
gadas. Por esta abertura estaban disecadas hasta el trayecto
de las arterias las adherencias de la piel de cada lade. En-
tonces conducia la abertura del medio del cuello hicia uno

mediar en lo posible este inconveniente debe tomarse la precaucion,
al sepultar el cuerpo, de rodear las manos, los piés y la cabeza de ven-
das de flanela empapadas en una solucion de cloruro de zinc 4 45°.

(2) Ya hemos dicho que se emplea una disolucion de eloruro de zine,
que marca 40° en el areometro de Baumé. Conviene estar advertido que
todos los cuerpos no soportan este grado de coneentracion, pues cuanto
mis joven es, més delgadas, flexibles y transparentes son las arterias,
ymas agua se debe afiadir 4 la disolucion, hasta bajar aun 4 200,

[éas arterias ateromatosas sobrellevan bien una disolucion concen-
{rada,
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de sus costadog, ¥ ponia & descubierto el punto donde nacia
la carétida externa. Desprendia las arterias con cuidado, co-
locaba una ligadura en la cardtida interna y fijaba en la ex-
terna una corta cénula tapada con corcho. Iin este caso lle-
vaba la incision de la piel al lado opuesto del cuello y bus-
eaba las mismas arterias. Situaba una ligadura en la caréttida
interna, otra en la primitiva y fijaba en aquella una cénula
corta, ignalmente tapada con corcho.

«Tomando entonces yo mismo la jeringuita de la bolsa, la
Jlenaba aspirando el sulfito tefiido vertido en el aguamanil, &
inyectaba esta cinula hasta que la coloracion y el voliimen de
este lado de la cara fuesen satisfactorios. Operaba en seguida
del mismo modo en la canula de la otra carotida externa, ¥y
cuando el lado correspondiente de la cara habia obtenido
igualmente el debido colory plenitud, ligaba sucesivamente
las dos arterias que acababa de inyectary desprendia su ca-
nula. Entonces fijaba en la carotida primitiva suelta una ca-
nula griesa, y el ayudante empujaba en todo el cuerpo y co-
mo de ordinario cinco 6 seis jeringas de cloruro de zine. Ter-
minada la inyeccion, yo ligaba esta carétida, g nitaba la
canula, reunia en medio del cuello la incision dela piel con
algunos puntos de sutura, arrollaba al rededor de él dos vuel-
tas de venda de flanela empapadas en cloruro de zine y cu-
biertas en seguida por la ropa del cuerpo.

sProcediase entonces & los pormenores necesarios de ves-
tido. Estos cuidados, ejecutados con preferencia por e! perso-
nal de servicio ¢ por los ayudantes bajo mi inspeccion, con-
gistian en luvar y rasurar la cara, si fuere preciso, verter en la
cabellera dispuesta convenientemente esencias aromaticas,
pasar debajo de los parpados las conchas de cera, vestirel di-
funto de ropa blanca y, en fin, ejecutir todas las preseripcio-
nes de 6rden interior del aposento de que se ha hablado mas
arriba. Si no habia exposicion, quedaba el cuerpo en su caima,
y si la habia privada, estaba sentado en un sillon, se le pasa-
ban los vestidos indicados por la familia, se renovaba la ropa
de cama, y por ultimo se depositaba el cuerpo con la cabeza
alta y visible en todas sus partes. Si habia exposicion publica,
el difunto estaba vestido con sus trajes oficiales, religiosos &
militares, con las insignias de sus cargos y las distincionesde

que estaba honrado duvante la vida,y en fin, era llevado sobre
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el estrado de la capilla iluminada donde debia quedar expuesto.

»Entonces los ayudantes quitaban los instrumentos y las
cajas, y se retiraba el cirujano.

»Hice entonces por estos procederes embalsamamientos
muy notables, y cuyo recuerdo subsiste siempre. Por una
sola incision inyectaba diferentemente el cuerpo y la cara, y
por estos liquidos tef.idos alcanzaba el arfe un poder que ja-
m#és conocid en el curso de su larga evolucion. Nada hubiera
sido mas facil que el reproducir todas las apariencias de la
vida, porque se encontraban absolutamente en mi poder la
forma, el voliimen y la coloracion de las facciones. Pero no
podia olvidarse la muerte, imponiendo su presencia una justa
medida que no cabe franquear el arte sin ofenderse & si mis-
mo. El traspasar lo necesario para hacer alarde de talento, se—
ria un olvido de los miramientos sociales en estas circunstan-
cias delicadas. A talas horas supremas de la muerte, el dolor,
el sentimiento, el sacrificio impotente, dan & la sensibilidad
de las almas proporciones desconocidas & no haber sido testi-
go de ello.»

Segzundo proceder de embalsamamiento.

Hemos visto que el embalsamamiento es algunas veces in-
gierto, porque el liguido no penetra en ciertos departamentos
del sistema arterial. Tambien hemos indicado el modo de re-
mediar este inconveniente.

Para estar aun mis seguro de la conservacion del cuerpo
embalsamado, se le puede colocar en un medio conservador
que impide el enmohecimiento, que aleja los insectos, y con-
serva perfectamente las partes que tuvieran tendencia & des-
COImMponerse.

Este medio conservador es bastante poderoso para conser-
var el cuerpo momentineamente, sin que haya necesidad de
recurrir 4 la inyeccion de la solucion de cloruro de zine.

Parece que no se debia echar mano de otro proceder de em-
balsamamiento, puesto que la inyeccion de cloruro de zine,
ayudada de la inyeccion coloreada de las cardtidas externas,
ofrece todas las condiciones favorables 4 una buena conser-
vacion.

Sin embargo, es preciso saber que ciertas circunstancias
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exigen un escenario particular: exponese algunas veces el
cuerpo del difunto, el cual esth expuesto directamente & los
ojos del puiblico. Ya hemos dicho que el cloruro de zine da &
la cara una blancura terrosa, pareciendo demacradas las fac-
ciones. Sucquet nos da un nuevo método de embalsamamien-
to aplicable & estos casos particulares. Consiste en una inyec-
cion y un medio conservador de que se rodean todas las par-
tes del cuerpo, que no deben exponerse a las miradas.

Disolucion de sulfato neutro de sosa que marque 209 ... Q.VL
Disoluecion econeentrada de carmin con el acetato aménico.. Q. S.

Hégase una mezela tanto més tefiida cuanto més graduado sea el
color que se quiera dar 4 la piel,

«La inyeccion de este liguido tenido debe hacerse exclu-
sivamente por la arteria crural, y del mismo modo que la del
clornro de zine descrito més arriba. Debe ir seguida de la
aplicacion debajo de los parpados cerrados de conchas de cera
y todos los cuidados de drden y aseo, en los cuales he insisti-
do particularmente muchas veces (Sucquet).»

—Llegado el dia de los funerales, el operador 6 sus ayu-
dantes van al domicilio mortuorio para asistir 4 la introdue-
cion del cuerpo en las cajas, y disponer en derredor suyo el
medio congervador que debe emplearse en este momento.

La proporcion de sus elementos debe fijarse de esta ma-
nera:

Mirra 6 acibar en polvo, . . . . 10 partes.
Flores doazufre. & o o wisa e » 30 -
Cristales de dcido bérico. . . . . . 60 —

La cantidad de mirra necesaria paraun adulto es proxi-
mamente de un hectdlitro. Esta mirra puede guardarse sin
ninguna precaucion para servirse de ella en caso necesario.
Es efectivamente inalterable al aire bajo cualesquiera con-
diciones. Es ademés de un uso ficil y puede trabajarse con
la mano sin ningun inconveniente.

Al ponerse el cuerpo en el ataud se dispone en él una saba-
na como de costumbre y se extiende en su fondo una capa de
mirra de quince & veinte centimetros de altura. Sobre esta
mirra dos empleados municipales instalan el sudario, deposi-
tan en él el cuerpo y le trasportan conforme al uso.
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Entonces una nueva capa de mirra cubre el sudario en to-
dos sentidos. El espesor de esta nueva capa debe ser, por lo
demé4s, més graduado en el tronco que hacia sus extremida-
des. Debe tambien apelmazarse con las manos, cubrirse y re-
tenerse por la sibana exterior doblada con cuidado. La caja se
suelda entonces como de ordinario por los empleados de las
exequias funerales y queda terminado el embalsamamiento
(Sucquet).

Segun queda dicho, estos polvos, medio conservador, de-
ben emplearse por medida de precaucion en el caso de inyec-
cion de cloruro de zine.

Tercer proceder de embalsamamiento.

Este proceder suprime toda operacion. No se hace ninguna
inyeccion, y el medio conservador basta para resguardar el
cuerpo de la descomposicion. Este procedimiento es inferior &
los dos anteriores; sin embargo, algunas veces es forzoso em-
plearle, con especialidad en el caso en que los parientes del
difunto rehusan absolutamente toda especie de operacion.
Veamos como Sucquet se expresa acerca de este procedimien-
to, que consiste en un enterramiento en una cama de mirrd:

«Asi que llegue el tiempo legal de la inhumacion, esto es,
veinticuatro horas despues de la declaracion de defuncion, el
cuerpo, para el que la familia no busca exposicion piiblica ni
privada, debera ser enterrado en un ataud preparado de an—
temano y de una cabida superior al voliimen del difunto.

»Se esparce en el fondo de este ataud una cama de mirra de
unos veinticinco centimetros. Entonces se sepulfa como de
costumbre y se llena en seguida el atand de mirra y se suelda
definitivamente. Ciibrese despues la cama, y el ataud, elevado
sobre dos sillas, desaparece debajo de una sibana blanca; esta
rodeado de cirios v objetos religiosos esperando asi el dia yla
hora de los funerales.

»Este enterramiento del cuerpo en la mirra requiere para
un adulto un hectdlitro y medio de esta preparacion conteni-
da en tres cajas de cincuenta litros cada una; y de este modo
cuanto puede ofender 4 lag familias se encuentra al fin des-
cartado, y su manual, muy sencillo, puede tranquilizar el res-
peto més susceptible de alarmarse.
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»En restimen, el arte de los embalsamamientos posee en el
dia recursos desconocidos, pero muy eficaces y variados. El
primero de sus métodos consiste en la inyeccion local dela
cara por las dog arterias cardtidas externas de sulfito de amo-
niaco coloreado, en la inyeccion general del cuerpo con clo-
ruro de zine por el extremo central de una de lag arterias ca-
rotidas primitivas, descubiertas al mismo tiempo que las ex-
ternas, y en el uso del medio conservador para precaverse de
la incertidumbre del método de inyeccion.

»[il segundo procedimiento consiste en la inyeccion por la
arteria crural de sulfito de gosa tefiido y en el deposito al re-
dedor del cuerpo del medio conservador.

»Finalmente, el tercer método encierra el cuerpo en una
cama de mirra.»

FIN DHL TERCRERO Y ULTIMO TOMO.
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Cancer, I, 151, ]

C4ncer de los hoes=os, I, 368;—de
la laringe, 11, 486;—de la len-
gua, I, 321;—de la mama, II,
537;—de la piel, I, 411;—del
recto, 111, 238;—del testiculo,
ITI, 77;—del ttero, 111, 198.

Caneroide, I, 392.

Cazra (Enfermedades de la), II,
29,

Carbunco, I, 121.

Carcinoma, I, 151.

Careta, TII, 504.

Caries, I, 335.

Caries dentaria, II, 380.

C4ries de la érbita, IT, 218.

Céries vertebral, 11, 437.

Catarata, II, 122;—blanda, II,
127;—capsular, 11, 129;—con-
génita, II, 128;—secundaria,
1I, 132;—senil, II, 123;—trau-
métiea, 1I, 129;— (operacio-
nes de la), IT, 133.

Catarro de la vejiga, III, 26,

Cefalematoma, II, 8.

Cemento de los dientes (Enfer-
medades del), II, 391.

Chalacion, IT, 41.

Charero. 111, 127:—blando. III.
129;—indurado, ITI, 135;—sifi-
litico, III, 135.

Chancro de los pAarpados, II,
49,

Charpa grande, III, 514.

Cicatrizacion y cicatriz, I, 70.

Cielitis, 11, 183.

Cifosis, 11, 450.

Cistitis, 11T, 22;—aguda, III, 22;
—cantaridiana, I1I, 25;—cré-
niea, II1, 26.

Cistocele, III, 13.

Codgulo arterial

del), T, 429.

(Formacion
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‘Coagulos activos, I, 448;—pasi-
vos, T, 449,

Cogﬁo (Enfermedades del), III,
287.

Coloboma, 11, 114.

Compresion cerebral, II, 18.

Condilomas, 1, 382.

Conducto auditive (Enfermeda-
des del), II, 278;—(Exdmen
del), I1, 280.

Conductos lagrimales (Enfer-
medades de los), II, 59.

Conducto nasal (Enfermedades
del), 11, 66.

Congelacion, I, 78.

Congestion, I, 88.

Conjuntiva (Enfermedades de
]a), 11, 66.

Conjuntivitis, II, 66;—catarral,
I, 68; —especiales no purulen-
tas, II, GB;—exantemaéticas,
I, 72;—flictenular, I, 70;—
francas, II, 67;—lagrimal, II,
68;—simple, 11, 67;—purnlen-
tas, II, 72.

Conmocion cerebral, I1, 16,

Contusion, T, 33.

Contusion del abdémen, II, 550;
—de las arterias, I, 422;—ce-
rebral, 11, 20;—del craneo, II,
6;—del hombro, I1I, 257:—de
los rifiones, III, 6;—del térax,
11, 500.

Cordon espermdtico (Enferme-
dadas del), I11, 103.

Corectopia, II, 115,

Cérnea (Enfermedades de la),
11, 83.

Coroides (Enfermedades de la),
11, 169.

Coroiditis atréfica, M, 176;—
plésticas, II, 180;—serosa, II,
185; —sifilifica, IT, 180;—supu-
rativa, II, 189,

Coxalgia, III, 347.

‘Craneo (Fracturas de la béveda
y de la base del), II, 12,

Cristalino (Enfermedades del),
11, 119,

Cromhidrosis, II, 38.

Cruz de la cabeza, III, 505.

Cruzado de la cabeza y del cue-
llo (Vendaje), 111, 504;—de log
ojos (Vendaje). III, 502,
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Cuello (Enfermedades del), II,
453.

Cuerpos extrafios del eséfago,
11, 489;—del oido, II, 280;—de
la 6rbita, IT, 219;—en el rec-
to, ITI, 224;—de la uretra, III,
163;—en la vejiga, IIT, 12;—
de las vias aéreas,II, 482;—en
el vitreo, 11, 153.

anegpos fibrosos del ttero, I,
Sy

Cuerpos méviles articulares, I,
241.
Curas (De las), 1, 3.

Dacrioeistitis, I1, 63.
Dedos (Enfermedades delos), I11,
305.

Deformidades de los dedos, III,
305;—del raquis, II, 450.

Descripeion de las enfermeda-
des quirargieas, I, 27.

Desprendimiento de la retina,
I1, 165.

Diastasis, I, 177.

Diatesis purulenta, I, 105.

Dientes (Enfermedades de los),
I, 346.

Discromatopsia, II, 201.

Dislocaciones del atero, I1I, 193.

Distiquiasis, II, 47.

Divieso, I, 383.

Hetropion, II, 48; —inflamato-
rio, II, 52;—mecdnico, II, 48;
—paralitico, II, 52.

Eczema de los parpados, II, 39;
—iel pezon, II, 520.

Edema de los parpados, II, 36.

Efidrosis, II, 476.

Elefantiasis de los 4rabes, I,
379;—de los griegos, I, 378.
Elefantiasis del eseroto, III, 101;

—de la vulva, III, 181.

Embalsamamientos, 111, 518.

Embolia, T, 441.

Embolia de la arteria central
de la retina, IT, 164.

Encefalocele, II, 28.

Encondromo, I, 362.

Enfermedades quirirgicas que
pueden afeetar muchos teji-
dos, I, 33,

Enfermedades de las regiones
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Yy de los aparatos, 11 y 1.

Enfermedades propias de los
sistemas anatdmicos y de los
tejidos, 1, 176.

Enfermedades de la piel (Ulasi-
ficacion del Dr. Olavide de
1a), 1, 412, 416.

Enfisema traumatico, I, 254;—
de los parpados, II, 37.

Entropion, II, 48.

Epicantus, I, 52.

Epiescleritis, 11, 100.

Epifora, II. 58.

Epispadias, III, 165.

Epitelioma de los parpados, 11,

i

PATOLOGIA

Equimosis sub-conjuntivales, I,
79

Erisipela, 1, 406;—de los pédrpa-
dos, TI, 36.

Escapulalgia, I1T, 281.

Escoliosis, II, 451.

Esecleritis, I1, 100.

Eselero-coroiditis, I, 100;—
posterior, II, 177,

Tseleroma entineo, 1. 380.

Eselerdtica ( Enfermedades de
la), 115 99.

Ese;‘ol’ulides de los parpados, I,
40,

Escroto (Enfermedades del), 111,
84

Esgu'im-.r‘., D b
Esofago (Enfermedades del), 1T,
489,

Espasmo muscular, 11, 216,

Espasmos de la vretra, 111, 160.

Espiea de la inzle, 111, 506;—
del pulgar, 111, 512.

Espina bitida, 11, 448.

Espiral de un dedo, 111, 511;—de
todos los dedos, III, 511.

Estafiloma cicatrieial, 11, 96;—
peluneido, 11, 97.

Bstrabismo, 1I, 211; — conver-
gente, 11, 212; —divergente,
11, 213;—(Tratamiento del),
11, 214.

Estrecheces del esdfago, 11, 491;
—del recto, TII, 241.

Estrechez de la traquea, IT, 487.

Estrecheces de la uretra, I1II,
148.

Estroversion dela vejiga, III, 50.

QUIRURGICA.

Ex4men del enfermo. I, 18,

Execurvacion veriebral, IT, 450,

Exostosis, 1,330, 359.

Exploracion de la boea. TI, 399,

Extraccion de los dientes, II,
410.

Faringe (Enfermedades de la),
I1, 334.

Fiebre tranmdtica, I, 95.

Fiebre uretral, III, 150.

Fimosis, I1I, 121.

Fistulas, T, 120,

Fistula de avo, IIT, 233;—lagri-
mal, I, 63;—de la laringe y
traquea, I, 482; —de la mama,
11, 526;—salivales del condue-
to de Stenon, 11, 495.

Fistulas urinarias en el hombre,
1L, 165; — accidentales, III,
168;—congénitas, I11, 165.

Fistulas urinarias en la muojer,
111, 220;—vaginales, 111, 188.

Tisuras de ano, 111, 230.

Flebarteria, I, 469.

Flebitis, 1, 476;—supurativa, I,
103.

Flemon ecircunscrito, I, 250;—
difuso, 1, 261.

Flemon de la axila, 1T, 282, —del
cuello, II, 456;—de la fosa
iliaca, 11, 635;—de la mama,
11, 522;—de la mano, TII, 320;
—de la drbiia, 11, 217;—de la
pared abdominal, TI, 634;—ds
la pardtida, 11, 460;:—de los
péarpados, 11, 35:—peri-nefri-
ticl(m, 111, 7;—peri-uterino, I,
214.

Folienlitis vulyar, I11, 180.

Foranneulo, 1,333

Fosas nasales (Enfermedades
de las), IT, 231

Fracturas en general, 1. 303;—
complicadas, I, 323;—=simples,
1, 304.

Fraeturas del antebrazo,- IlI,
206;—del caleaneo. III, 3Td;—
de la clavienla, 111, 258:—de
las costillas, 11, 515;—del cra-
neo, 1, 12;—del eabito, I,
280; —del fovaur, 101, 335, 354,
356;—de los huesos de la ma-

no; 111, 322;—del himero, 111,
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263, 285, 287;—del maxilar in-
ferior, II, 262;—del omdplato,
IIT, 262; de la pélvis, III, 3313
—del peroné, 111, 370;—de la
pierna, 1II, 366;—del rddio,
111, 2909:—le la rdtula, I, 357;
—de la tibia, 1T, 369;—de las
vértebras, 11, 430.

Fracturas de los dientes, II, 373.

Fungus de la dura madre, II, 23;
del testiculo, 111, 67.

Galactocele, II, 529.

Gang ios, [, 233.

Ganglios linfaticos (Enferme-
dades de los), I, 493,

Ganglios linfaticos del euwello
(Enfermedades de los), II, 473.

Gangrana, I, 127;—por agentes
fisicos y quimicos, I, 137;—por
compresinon y contusion, I,

 13D0;—espontdnea de las ex-
tremidades, I, 13 1;—por infla-
macion, I, 13l;—por intoxi-
eacion, I, 137;—por oblitera-
?iou arterial, I, 131;—senil, I,

34.

Garfios de Malgaigne, IIT, 359.

Glandula lagrimal (Enfermeda-
des de la), I1, 56.

Glaucoma, 11, 185;—agudo, II,
185; —crdnico, 11, 187.

Glositis, I, 329.

Grietas de los pezones, II, 519.

Hematocele, 111, 84;—parietal,
111, 85;—vaginal, III, 86.
Hematocele del cordon, 111, 103;
—retrc-uterino, I, 216.
Hemiopia, I, 201.
Hemeralopia, II, 202.
Hemorragia arterial, I, 427;—
externa, I, 427;—interna, I,
427;—por infiltracion, 1. 427.
Hemorragia del cuerpo vitreo,
I, 152;—de la mano, III. 321;
—de la retina, 11, 163.
Hemorragia venosa, I, 475.
Hemorroides, 111, 244.
Heridas en general, T, 39.
Heridas por armas de fuego, I,
52;—porarrancamiento, I, 63;
—por avulsion, I, 63;,—com-
plicadas, I, 66:—complicadas
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con dolor nervioso, I, 88;—
con podredumbre de hospital,
1, 68;—emponzoniadas, T, 66;—
envenenadas, I, 66:—por ins-
trumentos contundentes, 1, 503
—por instrumentos cortan=-
tes, 1, 42;—por instrumentos
ponzantes, [, 40;—por morde-
dura, I, 65;—simples, I, 40;—
sub-cutane s, I, 65,

Heridas del abiddmen, Ii, 551;—
no penetrantes. [I, 551;—pe-
netrantes, I, 551:—(Compli-
caciones de las), I, 333.

Heridas arteriales por armas de
fuego, 1, 424;—por instrumen-
tos corfantes, I, 424;—por ins-
trumentos punzantes, I, 424;
—no penetrantes, I, 424:—pe-
netrantes, I, 424,

Heridas de las artienlseiones, I,
181;—no penetrantes, I, 182;—
penetrantes, I, 182.

Heridas de la axila, I, 255;—
de la conjuntiva, IT, 79%—de la
edrnea. II, 93;—de la cordides,
1, 190;—del eraneo, 11, H;—del
cuello, I, 454;—de la esclerd-
tica, II, 202;—del esdfago, II,
489;—de la laringze y traquea,
11, 481;3—e la mano, III, 321;
—ia la drbita, 11, 219;—de los
péarpados, 11, 38; —ie la pard-
tida, I1, 494; —del rifion, 11, 46;
—del timpano, II, 203, 303;—
del térax, no penetrantes, II,
501;—del térax, penetrantes,
11, 502;—de la uretra, 11, 161;
—de los vasos del euello, II,
471:—e la vejiga, 111, 9.

Hernias abdominales, IT, 559;—
simples, 1I, 560;—complica-
das. IT, 571.

Hernias ataseadas, IT, 572;—ex~
tranguladas, II, 573;—infla-
madas, II, 572;—irreducibles,
IT, 572.

Hernias erurales, II,-611.

Hernias inguinales, IT, 600;—ac-
cidentales, 11, 604;—congéni=
tas, II, 602;—comun, II, 603;
—interna, II, 610;—sub-pu-
biana, IT, 610.

Hernias diafragméticas, IT, 626
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Hernias isquidticas, II, 625

Hernias de la linea blaneca, II,
623.

Hernias perineales, II, 625,

Hernias rarag, II, 623.

Hernias sub-pubianas, II, 624,

Hernias umbilicales, IT, 617;—de
los adultos, 11, 621;—congéni-
tas, II, 619;—de la mfanela,
11, 620.

Hernia vaginal, II, 625.

Hernia vagino-labial, II, 625.

Hernia ventral, 11, 624,

Hernia del fris, II, 11u

Herpes frontalis, 11, 39.

Hidroecéfalo, II, 25.

Hidrocele del cordon, III, 105;—
enquistado, III, 106;—infiltra-
do, I1I, 105.

Hidrocele enquistado del tes-
ticulo, III, 71.

{1droce]e dc} escroto, III, 92;—
porinfiltracion,IIl, 92;—vagi-
nal, 11, 92;—(Operaciones del),
.97

Hidroftalmia, II, 188.

Hidroraquis, I, 448.

Higroma, 1, 270

Hipermetropia, II, 228.

Hiperostosis, I, 356.

Hipertrofia de las amigdalas,
11, 335;—de la mama, II, 531;
—de la préstdta, 111, 117;—de
la vejiga, III, 49.

Hipospadias, IH, 166.

Hombro (Enfermedades del] 11,
250.

Huesos (Enfermedades de los),
I, 299.

Incontinencia de orina, 111, 56.
Incurvacion vertebral, [T, 451.
Infarto, I, 441.
Infeccion purulenta, I, 98;—pa-
trida, I, 110,
Infiltracion urinosa, III, 15.
Inflamacion, I, 81.
Inflamacion de la apdfisis mas-
téides, 11, 311;—aguda de las
bolsas serosas, 1, 267;—erdéni-
ca de las bolsas serosas, 1,
270.—de la mama, II, 521;—
del seno maxilar, II, 250;—
de la trompa de Eustaquio,
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11, 307.

Inguinal (Vendaje),
corbata, 11T, 509.
Ingurgitacion de la mama, II,
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I, 507;~=

Inyecciones hipodérmicas, I, 73
—sub-cutdneas, I, 7.

Iridectomia, 11, 115.

Irideremia, II, 114.

Iridesis, 11, 118.

Irido-ciclitis, 1I, 183.

Irido-coroiditis, 11, 181.

Irido-dialisis, 11, 118.

Iris (Enfermedades del), 11, 103;
—(Exdmen del), 104

Irvitis, TI, 105;—artritica, II,
107 ; — parenquimatosa, II,
107;—serosa, 11, 106;—sifiliti-
ca, 11, 107.

Labios (Enfermedades de los),
11, 316.

Labio leporine, 11, 317.

Lagoftalmos, II, 53.

Laringe (Enfermedades de la)
11, 480.

Lengua (Enfermedades de la),
I, 327.

Ligadura, I, 16.

Ligaduras de arterias, I1I, 389;
—para el tratamiento de los
aneurismas, I, 459.

Limadura de los dientes, II, 404.

Limpieza de los dientes, II, 403.

Linfadenomas (1), I, 507.

Lipomas, I, 280.

Litotricia, I1I, 46.

Lordosis, II, 451.

Luxaciones, I, 181;—congénitas,
I, 181;—espontdneas, I, 188;—
graduoales, 1, 188;—tranméti-
cas, 1, 188,

Luxaciones del astrdgalo, III,
375;—de la clavienla, III, 266;
—del codo, 111, 292;—de las
falanges, 111, 325;—del fémur,
11, 343; —del hiimero, III,
269;—del maxilar inferior, II,
266;—de la muneca, III, 303;
—del pulgar, III, 324;—de la

(1) En la peniltima linea de la citada
phgina dice linfadenonios por linfadenomas.
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rétula, IT1, 360;—de la tibia,
111, 361;—de las vértebras, 1I,
435.

Luxacion del eristalino, 11, 120,

Luxaciones de los dientes, II,
374;—espontdneas delos dien-
tes, 11, 376. :

Luxaciones del globo del ojo,
11, 222,

Mal perforante, 1If§ 380;—ver-
tebral de Pott, II, 437.

Mamas (Enfermedades de las),
11, 519.

Mandibula inferior (Enferme-
dades de la), 11, 258.

Mano (Enfermedades de la), I1I,
305.

Muaxilar superior, hueso y se-

no (Enfermedades del), 11,249. |

Médula (Lesiones trauméaticas
de la), 11, 420.

Médula de los hunesos (Inflama-
cion de la), I, 331.

Metritis agnda, I1I, 189;—ecré=
nieca, 111, 192.

Midriasis, IT, 112.

Miembro inferior (Enfermeda-
des del), 111, 331.
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Neuralgia de la mama, II, 527;
—de la vejiga, I, 52, —vul-
var, IIf, 183.

Neuritis 6ptica, II, 194.

Neuromas, I, 290.

Nistagmus, 11, 210,

Nociones preliminares, I, 1.

Nndoso de la cabeza (Vendaje),
111, 518:

Obliteracion arterial (Fenéme-
nos consecutivos & la), 1, 431.

Observaciones, I, 26.

Obstruceion de la trompa de
Eustaquio, 11, 308.

Ob;;uracion de los dientes, TII,

05.

Ocena, I1. 235;—de las amigda-
las, IT, 336.

Ocho extensor de la mano (Ven-
daje), 111, 513;—posterior de la
rodilla, I1I, 516,

Oclusion intestinal, II, 627.

! Oftalmia blenorrdgica, II, 75;—

Miembro superior (Enfermeda- .

des del), TII, 255.
‘Millet de los parpados, 11, 44.
Miopia, II, 226.
Miosis, 11, 114.
Miringitis, 1T, 294,
Mondeulo, 111, 501.
Moseas volantes y opacidades,
11, 154.
Mudieca (Enfermedades de la),
111, 298.
Mirsculos (Enfermedades de los),
1, 285;—del 0jo (Enfermedades
. de los), II, 202.
Muslo (Enfermedades del), I,
354.

Necrobiosis, I, 106.

Neecrosis, I, 343;—fosforada, II,
258.

Necrosis de la cérnea, 11, 93.

Nervio optico (Enfermedades
‘del), 11, 192.

Nerwvios (Enfermedades de los),
1. 289.

diftériea, II, 76;—grannlosa,
11, 77;—leucorréica, II, T6;—
de los ninios eserofulosgos, 1I,
74;—de los recien nacidos, 1I,
72:—purulenta de los adultos,
11, 74;—simpédtica, II, 183.
oftalmoscopia, 11, 145.

Oido (Enfermedades del), TI, 278.
0jo ametrope. 11, 226;—emeatro-
pe, 11, 223;—normal, II, 223.
Oj;)s (Enfermedades de los), II,

29.
Opacidades de la edrnea, II, 95.

| Operaciones quirtwrgicas, 111,

385.

Operaciones de la catarata, II,
133.

Operacion de la hernia extran-
gulada, 11, 584.

Operaciones en el irig, 11, 115.

Orbita (Enfermedades de la), 11,
216.

Organos genitales de la mujer
(Enfermedades de los), TII,
174;—del hombre (Enferme-
dades de los), IIT, 59.

Orquitis, 11, 61;—blenorrégica,
I11, 61;—no blenorragica, 111,
65;—croéniea, 111, 66.

Orzuelo, 11, 34.
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Osificacion de las arterias, I,
439.

Osteitis, I, 332;—epifisaria, I,
334;—vertebral, 11, 437.

Osteomalacia, I, 355.

Osteo-mielitis, I, 331.

Osteo-periostitis alvéolo-denta-
ria, I, 378, 395.

Osteosarcoma, I, 368.

Otalgia, I, 313.

Otitis interna, II, 304;—externa,.
II, 282.

Otorrea, II, 286.

Ouags‘.r} (Enfermedades del), Ii1,
209.

Pabellon de la oreje (Enferme-
dades del), 11, 278, .

Panadizo, III, 329.

Paraiimosis, 111, 123.

Paracentesis del abdémen, III,
488.

Pardlisis del euarfo par, IT, 208;
—del sexto par, II, 209;—del
tercer par, II, 217. 3

Pardlisis de la vejiga, III, 51.

Pa4r)aisitt)3 de los pdrpades, II,

0.

Pardtida (Enfermedades de la),
I, 494,

Pdrp;_das (Enfermedades delos),
II. 32.

Pe:rz\?i (Enfermedades del), III,
2 1S

Perforaciones de la béveda pa-
latina, II, 344.

Perforacion del seno maxilar,
111, 494.

Periescleritis, II, 102.

Periostio (Abeesos del), I, 330.

Periostitis aguda, I, 326;—erd-
niea, I, 329;—gomosa, I, 329;
—osificante, [, 329;—sifllitica,
I, 329,

Periostitis orhitaria, IT, 218.

Periostosis, I, 357.

Peritonitis, II, 558;—herniaria,
I, 572.

Pi¢ (Enfermedades del), I11, 374.

Pi¢ econtralacho adquiride, III,
379; — congénito, I, 378; —
equino, III, 379;—talus, III,
379; —valgus, III, 379;—varus,
I, 379.
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Piel (Enfermedades de la), I,
97

Pierna (Enfermedades de la),
111, 366.

Pinzas finas, 1, 46.

Piohemia, I, 98.

Podredumbre de hospital, I, 68.

Policoria, II, 115.

Pneumatocele del erdneo, II, 10.

Pdélipos del condueto anditivo,
IT, 287;—de la laringe, I, 485;
—de las fosas nasales, I, 236;
—naso-faringeos, [1, 242;—del
recto, ITI, 248;—del ntero, I11,
201;—de la vagina, 111, 187.

Posiciones de! bisturi, 111, 386.

Postitis, ITI, 124.

Preshitia, I, 225.

Procidencia del recto, [II, 252.

Producciones corneas de la piel,
1. 390,

Prolapso de 1a vagina, IIT, 186.

Prostata (Enfermedades de la),
I, 111.

Prostatitis aguda, 1T, 112;—erd-
nica, I11, 114.

Protesis dentaria, II, 421 ;—ocu=
lar, II, 99.

Pruvito vulvar, I11, 183.

Pseudoplasmas, I, 146.

Psoitis, I1, 641.

Pterigion, II, 80.

Ptosis, 11, 52.

Pulpa dentaria (Enfermedades
de la), 11, 393.

Puntos lagrimales (Enfermeda-
des de log), II, 58.

Pus, 1, 89.

Phstula maligna, I, 121;—de los
pdrpados, II, 35.

Queldides espontineo, I, 377,

Quemadura, I, 74.

Quemaduoras de la conjuntiva,
11, 79;—de la cdrnea, 1, 94,
Queratitis, II, 85,—flictenular,
1I, 85;—granulosa, I, 90;—in-
tersticial, I, 91;—punteada,

11, 92;—supurativa, II, 87,

Queratoecono, 11, 97.

Quistes en general, 1, 166;—de
paredes geccidentales, 1, 167;
—de paredes naturales, I, 167.

Quistes acefaloecistos, I, 171;—
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congénitos, I, 169;—de cuer-
pos extranos, I, 175;—de en-
tozoarios, 1, 171;—fetales, 1,
169;—heméticos, I, 168;—hi-
daticos, 1, 171;—sanguineos,
1, 168;—sebiceos, 1, 386;—-si-
noviales, T, 233.

Quistes del cuello, IT, 461:—der-

ps mdéides de los parpados, II,
45;—del hueco popliteo, III,
364:—del iris, II, 110;—de la
mama, 1, 529;—06seos, I, 360;
—ilel ovario, III, 210;—seroso
sub-lingnal, TI, 339;—del sue-
lo de la boea, TI, 338;—del
testiculo, 111, 70-73;—del fnte-
ro, III, 206;—de la vagina,
[1, 187;—de la vulva, III, 182.

Rénnla, 11, 339.

Raquitismo, I, 351,

Re;:-;fo (Enfermedades del), TII,
224,

Refraccion en los dos ejos (Des-
igualdad de), II, 233.

Region naso-maxilar (Enfer-

~medades de la), 11, 234, 247,

Region raquidea (Enfermeda-
des de 1a), I1, 431.

Resecciones en general, III, 479.

Reseccion de la cabeza del fé-
mur, III, 484;—de la cabeza
del htimero, III, 483;—de la
clavicula, 11T, 484;—del codo,
I, 482;—de la extremidad
anterior del etnibito, III, 481.

Reseccion de los dientes, IT, 404.

Retencion de orina, III, 53.

Retina (Enfermedades de Ia), I1,
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Retinitis, I, 157.

Retraccion de la aponeurosis
palmar, II1, 327.

Rinones (Enfer medades de los),
ITI, 5.

Rodilla (Enfermedades de la),
[11, 356.

Roturas de la vejiga, III, 11.

Saco aneurismético, I, 447,

Saco herniario, 11, 560.

Saco lagrimal (Enfermedades
del), II, 60.

Sacro-coxalgia, III, 353.
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Sangria, I11, 490,

Secuestro (Esfoliacion insensi-
ble del), I, 344;—invaginado,
I, 345;—libre, I, 345.

Sedal, I1I, 493.

Senos frontales (Enfermedades
de los), 11, 248.

Septicemia aguda, 1, 95.

Simblefaron, 1T, 80.

Sinequetomia, 11, 118,

Sinequias, I1, 111.

Sinovitis articular, I, 203; fun-
gosa, 1, 216.

Sinquisis, 11, 152.

Sordera, 11, 314.

Swuelo de la boca (Enfermedades
del), 11, 337.

Supuracion de los huesos, 1, 339,

Suturas, [, 47.

Talla, 111, 42.

Taponamiento de las fosas na-
sales, I1I, 485.

Tarsalgia, III, 380.

Taxis, I, 582.

Tejido eelular ( Enfermedades
del), I, 250.

Temblor del iris, I1, 114.

Tenotomia, 11, 491.

T perforado de los dedos (Ven-
daje de), III, 515.

Testteulo (Enfermedades del),
111, 59.

Testiculo sifilitico, III, 68.

Tetanos, I, 293.

Timpano (Enfermedades del),
T, 292.

Toracentesis, 11, 488.

Torax (Enfermedades del) 1f,
500.

Torcedura, I, 177.

Taorticolis, 11, 465.

Traquea (Enfermedades de la),
11, 480.

Traqueotomia, IIT, 486.

Triangular (Vendaje) de la ma-
ma, I, 508;—del mufion de
los amputados, III, 517;—de
la nalga, III, 510.

Triquiasis, 11, 46.

Trombosis, I, 441.

Trompa de Eustaquio (Enfer-
medades de la), Il, 307.

Trompetillas acusticas, II, 315.
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Tubéreulos de los huesos, I, 355;
—sub-cutdneos dolorosos, I,
389.—del testiculo, III, 74.

Tumores en general, I, 146;—
clasificacion de Virchow,) I,
149;—clasificacion de Follin,
1, 151:

Tumores benignos, I, 151;—ma-
lliﬁgélos (diversas especies), 1,

Tumores adenoides, 11, 532;—
cancerosos, I, 151;—cartilagi-
nosos, I, 362;—erectiles, I,
399;—fibro-plasticos, I, 283;—
ganglionares, I, 503.—medu-
loceles, I, 369;—mieloplaxas,

Tumores del conducto auditivo,
11, 200;—de la conjuntiva, II,
82:—de la cérnea, 11, 98;—de
la coroides, 11, 191;—del cuer-
po tiroides, IT, 479;—del es-
croto, II1, 110;—de la gldndula
lagrimal, 11, 56;—de los hue-
sos, I, 372, 357;—del iris, II,
109;—de la lengua, 11, 330;—de
la mama, 11, 528, 5id;—del
maxilar inferior, I, 273, 277;
del maxilar superior, II, 252;
—del nervio éptico, 11, 195;—
de la drhbita, I, 219; —de la pa-
rotida, 11, 497;—del pene, III,
125;—de la prostata, III, 117;
—de la retina, II, 167;—s0li-
dos del suelo de la hoea, II,
337;—del testiculo, III, 8l;—
urinarios, 111, 21;—del atero,
Ifl, 197, 207;—de la vejiga,
111, 28.

Tumores blancos en general, 1,
216.—de las vértebras cervi-
cales, 11, 445.

Tumor lagrimal, 11, 61.

Uleeraciones de los labios, II,
324;—de la lengua, 11, 333.

Uleeras, T, 138;—cancerosas, I,
140;—cutanea simple, 1, 400;
—escorbaticas, I, 140;—esero-

fulosas, I, 140;—inflamatorias,
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I, 141;—simples, I, 140;—vari-
cosas, 1, 142;—veneréas, I,
139.

Ufna encarnada, III, 382,

Uretra (Enfermedades de la),
111, 121, 148.

Utero (Enfermedades del), 111,
189.

Vagina (Enfermedades de la),
111, 183.

Vaginitis, III, 185.

Vainas tendinosas (Enfermeda-
des de 1as), 1, 250;—(Inflama~
cion aguda de las), I, 275;—
(Inflamacion crénica de las),
1, 277.

Varices, I, 484.—de la vejiga,
111, 49.

Varicocele, II1, 107.

Variz aneurismitica, I, 469;—
arterial, I, 444.

Vasos linfdticos (Enfermedades
delos), I, 493.

Vegetaciones del pene, 111, 126.

Vejiga (Enfermedades de 1la),
111, 8.

Velo del paladar (Enfermedades
del), 11, 334.

Venas (Enfermedades de las), I,
475.

Vendajes, 111, 495, 500.

Verrujas, I, 331.

Vias lagrimales (Enfermedades
de las), II, 58.

Vicios de conformacion de log
dientes, 11, 357;—de lalengua,
11, 327;—del recto, I1I, 224;—
de la vagina, III, 134;—de la
vulva, III, 174.

Virunelas de los pdrpados, II, 40.

Vitiligo de los parpados, II,39.

Vitreo (Enfermedades del), II,
151.

Vulpa (Enfermedades de la), 111,
174,

Xeroftalmia, 1T, 57.

Zumbidos, I1, 314.



En las librerias de los Editores se venden las

siguientes obras:
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dicina, y J. R. Gomez Pamo, doctor en farmacia, dispuesto con arre-
glo 4 la vigente legislacion espafiola por F. Romero Gilsanz, abogado
del ilustre Colegio de Madrid y diputado & Gortes.—Madrid, 1873.—
Deos tomos en 4.9, de excelente papel & impresion, adornades con
grabados, tres liminas grabadas en acero y un atlas cromo-litogra-
fiado, 100 rs. en Madrid y 110 en provincias.
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¥ de los formularios particulares mas acreditados, precedido de ta-
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ciones terapéutica y farmacéutica, y del arte de formular; la farmacia
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volumen en 4.° 60 rs. en Madrid y 66 en provincias.

FORT.—Tratado completo de anatomia general y deseripfiva, traducido
por D. A, Sanchez de Bustamante.—Madrid, 1871.—Un tomo en 8.%
con grabados, 30 rs. en Madrid y 34 en provineias.

FORT.—Tratado elemental de histologia, que contiene la histologia de
los elementos anatémicos, de los tejidos y de todos los drganos del
cuerpo humano, segun los escritos ultimamente publicados en Fran-
cia y en otras naciones. Segunda edicion, complatamente refundida
por el autor, y traducida por D. Mariano Carreras y Gonzalez.—Ma-
drid, 1873.—Un tomo en 4.°, con 522 figuras intercaladas, 60 rs. en
Madrid y 64 en provincias.

GANOT.—Curso de fisica puramente experimental y sin matemiticas,
para uso de las universidades, institutos, colegios, escuelas normales,
primarias y demds establecimientos especiales de instruccion, verti-
do al ecastellano con la autorizacion del autor, por A. Sanchez Busta-
mante, adornado con 385 magnificos grabados intercalados en el texto
¥ una ldmina de eolor del espectro solar. Quinta edicion aumentada
con muchos grabados.—Madrid, 1873.—Un tomo en 8.° mayor, 24 rs,
en Madrid y 28 en provineias.

GOFFRES.—Manual iconogréfico de vendajes, apositos y aparatos, ver-
tido al castellano, y arreglado 4 las explicaciones y bajo los auspicios
del Dr. Sanchez Toca, por su disefpulo D. Ramon Martin y Galinde.—
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Madrid, {864.—Un tomo en 4.° de 500 pdginas y 81 liminas aparte
del texto, 70 rs. en Madrid y 74 en provineias.

El mismo eon liminas iluminadas, 140 rs. en Madrid y 14% en pro-
vincias,

GOMEZ PAMO (J. R.)—Elementos de materia farmacéutica mineral,
animal y vegetal,—Madrid, 1871-1872.—Dos tomos en 4.2, de buen

" papel y esmerada impresion, con 206 grabados intercalados en el tex-
to, 72 rs. en Madrid y 80 en provincias.

GOMEZ PAMO (J. R.)—Manual de andlisis quimica, aplicado 4 las cien-
cias médicas, Obra ilustrada con grabados intercalados en el texto,
segunda edicion.—Madrid, 1870.—Un tomo de cerca de 700 piginas
en 4,%, 30 rs. en Madrid y 34 en provincias.

GOSSELIN.—Clinica quirargica del Hospital de la Caridad. Traducida
por el Dr. M. Gomez Pamo.—Madrid, 1873.—Dos tomos en 4.2, que
en junto forman mds de 1.300 piginas de excelente papel y bella im-
presion, con fguras intercaladas en el texto, 84 rs. en Madrid y 52 en
provincias.

GUIA INDISPENSABLE DEL MEDICO-CIRUJANO CIVIL Y MILITAR, que
comprende: Prictica de la cirujia de urgencia, por el Dr. A. Corre,—
Primeros socorros & los heridos sobre el campo de batalla y en las
ambulancias, por el Dr. H. Bernard, tradueidos por Pedro Brun, alum-
no de dltimo afo de la Feultad de Medicina de la Universidad Cen-
tral.—Madrid, 1873.—Un tomito en 8.%, adornado con grabados, 13
reales en Madrid y 14 en provinecias.

HERMANN.—Elementos de fisiologia, obra traducida al francés de la
segunda edicion alemana por M. Roye, revisada y anotada por el doe=
tor Onimus, traducida al castellano de la Gltima edicion frincesa por
el Dr. J. M. Hidalgo.—M:drid, 1871.—Un tomo en 4.9, con grabados
intercalados en el texto, 36 rs, en Madrid y 40 en provineias.

JEANNEL.—Formulario oficinal y magistral internacional, que com-
prende més de cuatro mil formulas escogidas, entresacadas de todag
las farmacopeas oficiales y tomadas de los practicos mds distinguidos;
con indicaciones lerapéuticas, dosis de las sustancias simples y com-
puestas, modo d: administracion, unsos de medicamentos nue-
vos, ele., ele., seguido de un memorial terapéutico, traducido y
aumentado con formulas espafiolas, y un memorandum lerapéutico
de las aguas minerales de la Peninsula, por los doctores M. Gomez
Pamo, médico, premiado por la Academia de Medicina de Madrid, y
J. R. Gomez Pamo, farmacéutico, premiado por la Universidad de Ma-
drid.—Este importantisimo libro forma un tomo de 814 paginas en 4.°
4 dos columnas, siendo su precio 36 rs, en Madrid y £0 en proyineias.
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LANGLEBERT. —La sifilis en sus relaciones con el matrimonio, Traduc-
cion de D, Mariano Carreras y Gonzalez,—Madrid, 1873.—Un tomo
en 8.%, 12 rs. en Madrid y 14 en provinecias.

MAESTRE-DE SAN JUAN,—Tratado de Anatomia general, que com-
prende el estudio de los principios inmediatos, elementos anatomi=
cos, liquidos del organismo, tejidos, sistemas y aparatos orgidnicos,
precedido del conocimiente y manejo del microscopio, de la prepara-
cion y conservacion de objetos microgrificos, accion de los reactivos
sobre los tejidos & inyecciones finas.—Madrid, 1873.—Un tomo en £.°
de mis de 1.000 piginas, de excelente papel y bella impresion, ador-
nado con numerosos grabados intercalados en el texto, 60 rs. en Ma-
drid y 66 en provincias.

MARIN Y SANCHO.—Apuntes de farmacia quimico-orgdnica, tomados
en la cdtedra que de esta asignatura explica en la Facultal de Madrid
el Dr. D. Santiago de 0ldzaga. Segunda edicion corregida y aumen-
tada.—Madrid, 1871.—Un tomo en 4.°, 28 rs. en Madrid y 32 en pro-
vingias.

MOOREN.—Afecciones simpéticas de la vista, Traduccion del aleman
por el Dr, Enrique de Uhagon.—Madrid, 1873.—Un tomito en 8.° de
buen papel y esmerada impresion, 8 rs. en Madrid y 10 en pro-
vincias,

MONLAU.—Elementos de higiene privada, 6 arte de conservar la salud
del individuo. Obra declarada de texto para las asignaturas de medi-
cina. Cnarta edicion esmeradamente revisia y aumentada con la Higie-
ne de la Escuela de Salerno y la Higiene en refranes castellanos.—Ma-
drid, 4870.—Un tomo de 700 piginas en 4.°, 30 rs. en Madrid y 34
en provincias.

MONLAU.—Elementos de higiene ptiblica ¢ arte de conservar la salud
de los pueblos, Tercera edicion completamente nueva por la refundi-
eion total de su plan y texto con grabados y ldminas intercaladas.
—Madrid, 1871, —Dos lomos en 8.” mayor, 40 rs. en Madrid y 48 en
provincias,

NIEMEYER.—Tratado completo de patologia interna y terapéutica. Tra-
duecion hecha bajo la direceion del autor y conforme 4 la sétima y
ultima edicion alemana, considerablemente modificada y aumeuntada
de unas 300 piginas, con muchas notas tomadas de la traduccion
francesa, por A. Sanchez de Bustamante.—Madrid, 1870.—Cuatro to-
mos en 4.9, 80 rs. en Madrid y 96 en provincias.

NIETO SERRANO.—Elementos de patologia general.—Madrid, 1869.—
Un tomo en 4.9, de esmerada impresion, adornado con grabados in=-
tercalados en el texto, 26 rs. en Madrid y 30 en provincias.
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OLMEDILLA Y PUIG.—Compendio de Quimiea inorgdnica general y
aplicada 4 1as ciencias médicas, seguido de unas nociones de Quimica
orginica. Obra ilustrada eon grabados intercalados en el texto.—Ma-
drid, 1872.—Un tomo en 4£.° 40 rs. en Madrid y &% en provincias.

OLMEDILLA Y PUIG.—Manual del estudiante de farmacia 6 resimen
de las asignaturas necesarias para aspirar al grado de licenciado en la
referida facultad.—Madrid, 1870,—Un tomo en 4.°, de cerca de 500
piginas, 26 rs. en Madrid y 30 en provineias.

PENARD.— Guia préctico de los partos, traducido por D. Miguel Baldi-
vielso, ilustrado con 112 figuras intercaladas en el texto.—Ma-
drid, 1870.—Un tomo en 4.° 20 rs. en Madrid y 24 en provincias.

PRACTICA DE OPERACIONES FARMACKEUTICAS, redactadas con pre-
sencia de los datos recogidos en la clase de esta asignatura en la Fa-
cultad de Farmacia de Madrid, y de las obras y publicaciones perif~
dicas espafiolas y extranjeras mds importantes; por un licenciado en
Farmacia. Obra ilustrada con grabados.—Madrid, 1872.—Un tomo
en 4.°, 24 rs. en Madrid y 28 en provincias.

RACLE.—Guia clinica 6 manual del diagnéstico médico, para el estudio
de los Eignos caracteristicos de las enfermedades, con un resimen de
los procedimientos quimicos y fisicos de exploracion clinica. Tradu-
cido de la tercera edicion porA. Sanchez Bustamante.—Madrid, 1864.
—Un tomo en 8.% 16 rs. en Madrid y 20 én provincias,

ROSER.—Elementos de medicina operatoria, con expresion de los ap6-
sitos y vendajes indicados en cada enfermedad, basados en los cono-
cimientos anatémicos y en la experiencia de los easos que pueden
presentarse en todas las regiones del cuerpo humano, traducida al
francés de la quinta edicion alemana, vertida al castellano y aumen-
tada con la exposicion de las operaciones elementales y datos opera-
torios, escrita con presencia de los trabajos de Argumosa, Quijano,
Malgaigne, Sedillot, Bernard y Huet, ete., por D. Miguel Baldivielso.
—Madrid, 1872.—Un grueso tomo en 4.°% con figuras intercaladas en
el texto, 52 rs. en Madrid y 56 en provincias,

VIDAL (De Cassis).— Tratado de las enfermedades venéreas, traducido
por el Dr. D. Aureliano Maesire-de San Juan. Segunda edicion.—
Madrid, 1868.—Un tomo de méds de 500 piginas en £.9, con liminas
grabadas é iluminadas, 38 rs. en Madrid y 42 en provincias.

VOGEL.—Tratado elemental de las enfermedades de la infancia. Tra-
dueido de la sétima edicion por los doctores D. Julio Perez Obon y
D. Joaquin Gonzalez Hidalgo.—Madrid, 1872, —Un tomo en 4.°, de
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excelente papel y esmerada impresion, 40 rs. en Madrid y 44 en pro-
vineias. |

WEST.—Tratado tedrico-prictico de las enfermedades de la mujer, tra-
ducido directamente del inglés y adicionado con presencia de las obras
de Churchill, Hoguier, d‘Aran Courty, Bennet, Lagneau, Aree y Lu-
que, Alonso y Rubio, etc., ete., segnido de un formulario especial,
por D, Miguel Baldivielso.—Madrid, 1873.—Dos tomos en 4.9, con
numerosos grabados intercalados en el texto, 60 rs. en Madrid y 68
en provineias,

WHARTON JONES.—Tratado prctico de las enfermedades de los ojos,
con adiciones y notas de Fouchier, adornado con enatro liminas gra-
badas & ilominadag y 143 fizuras intercaladas en el texto, vertido al
castellano por D. Miguel Baldivielso. Segunda edicion.—Madrid, 1564.
—1Un tomo en 8.° mayor de mdis de 800 paginas, 44 rs. en Madrid
y 50 en provincias.
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