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I O S T E Á D Ü C T O R E S . 

A?, proponernos verter á nuestro idioma la obra de ana
tomía médico-quirúrgica de Mr. J , Pétrequin, no intenta
mos mas que poner en manos de los profesores y alumnos 
españoles un trabajo qoe, á la concisión y claridad, reúne 
el mayor número de aplicaciones prácticas, lo cual es 
poco comnn en tratados de esta naturaleza. 

Efectivamente , las obras de Biandin , Velpeau , Mal-
gaigne y Milhe-Edward, si bien son de un mérito reco" 
mendable, ne llenan su verdadera misión, ya por su de
masiada ostensión y confusas deseripciones, ya porque se 



apartan del objelo principal, comprendiendo ramos que 
•no son de su dominio , ó bien por ser sumamente reduci
das en aplicaciones quirúrgicas. L a obra de Mr. J . Pé t re -
quin tiene la incontestable ventaja sobre las demás de 
reunir en poco volumen lo mas esencial que esta ciencia 
encierra, de estar escrita tanto para el alumno que la 
acepta como obra didáctica , como para el profesor que 
desee recordar las ideas con prontitud y de un modo pre
ciso. Las numerosas aplicaciones que tiene á la medicina 
legal, afectos internos y obstetricia , no comprendidas en 
ningún tratado de los publicados basta el dia, y el obser
varse en todas sus descripciones cierto colorido eminen
temente práctico , que le distingue de las obras de gabi
nete, hace aun mas notoria su preferencia. 

Sin embargo, todos los trata des de anatomía quirúr
gica, incluso el que ofrecemos á la ilustrada clase médica, 
carecen de las aplicaciones que los métodos y procederes 
operatorios españoles inducen en este ramo de los estu
dios médicos; por cuya razón nos ha parecido sumamente 
útil llenar este vacío, haciendo presentes todas aquellas 
aplicaciones operatorias que el talento y sagacidad de nues
tros sabios maestros les ha sugerido, imprimiendo de esta 
manera un nuevo timbre á la cirugía española. 

Ademas , tratamos de llamar la atención á nuestros 
lectores sobre algunas anomídías vasculares, de que el 
autor no hace mención , y cuyo conocimiento es tan in
dispensable al cirujano operador; para este fin contamos 
con el favor del primer disector de la Facultad de Medi
cina de esta corte, el doctor D. Rafael Martinez y Molina» 



el cual nos ha suministrado las que se le han presentado 
durante su larga práctica en los anfiteatros anatómicos. 

Advertiremos últ imamente á nuestros lectores que 
Mr. J . Pétrequin coloca al principio de su obra una tabla 
sinóptica de los pesos y medidas franceses, antiguos y 
modernos, la cual hemos creido inútil verter al castellano, 
puesto que hemos reducido á medidas y pesos españoles 
los que se encuentran en el discurso de sus esplicaciones. 

Este es, pues, el trabajo que presentamos al ilustrado 
público médico; si obtenemos su benevolencia, nuestros 
deseos quedarán cumplidos. 

^ 6 . ty¿$ae<fúe de - J ^ a n u a n . ^ 4 ) . J ¡ M c m ü e * . ^ i a l a c c i i . 





PRESENTADO 

A LA SOCIEDAD DE MEDICINA DE l . m 
POB 

ÜNA COMISION COMPUESTA DE MM. GEN SO I X , MCHÜT Y 
BRACHET, SOBRE E L TRATADO DE ANATOMIA MÉDICO-QüiULR-

GICA Y TOPOGRÁFICA DE 

SEÑORES: 

• L A historia del estudio del hombre físico se pierde en la 
noche de los tiempos. Ha comenzado con el estudio de las 
enfermedades, y quizás antes. Y s i , durante una larga 
série de siglos, los conocimientos anatómicos no han 
hecho todos los progresos que se hubiera debido esperar, 
consiste , vos lo sabéis , en esta preocupación religiosa, 
por otra parte muy respetable, que, haciendo considerar 
al cuerpo humano como un objeto sagrado , no permitía 
tocar sus despojos mortales sin inspirar cierta especie de 
horror y de repulsión. Pocos hombres se han atrevido á 
arrostrar el temor que inspiraba esta veneración por los 
muertos. También, lejos de vituperar á estas épocas leja
nas de sus pocos adelantos en la anatomía , debemos \m-
ravillarnos de que hayan podido dejarnos este legado. 
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Mas después de dos siglos, las mayores dificultades se 
han superado, y el anatómico no ha despreciado nada 
por acabar este estudio gráfico del hombre. Igualmente 
los descubrimientos se han hecho hoy muy difíciles. E l 
cuerpo humano ha sido escudriñado en todas sus partes 
y en todas sus fases. No hay una parte siquiera que no 
haya esplorado mil veces el escalpel. Hasta entonces este 
estudio parecía no tener otro objeto que aprender á co
nocer los órganos. Restaba alguna cosa mas que hacer: 
examinar bajo un golpe de vista todas las partes que se 
hallan aglomeradas en cada región, cualquiera que fuesen 
sil naturaleza y sus diferencias. Este estudio debía ser el 
objeto especial de la anatomía moderna. Sin embargo que 
no se crea , como se ha dicho, que es una creación ente
ramente nueva. Nuestros antepasados no habían pensado 
Jamás que fuese necesario aislar los órganos de los órga
nos, y describiendo siempre cada uno de estos separada
mente, tuvieron el mayor cuidado de determinar con 
exactitud sus relaciones entre sí. Muchos han ido mas 
lejos todavía : han hecho una verdadera anatomía par
cial de regiones , describiendo los órganos que se encon
traban en la parte en que emprendían la historia pa to ló
gica. Así es que tenemos anatomías de la cabeza, del 
ojo, de la boca, del o ído, de las fosas nasales, del 
pecho, etc. 

Mas tarde, en tiempo de la reorganización de los estu
dios en Francia , Ghaussier conoció tanto la necesidad de 
reunir los órganos por regiones después de haberlos estu
diado individualmente , que llegaba siempre al examen de 
la anatomía armado de un estílete, que penetraba sucesi
vamente en muchas parles del cuerpo. ¿Cuáles son las 
partes que yo he atravesado? preguntaba seguidamente al 
candidato. Este era su modo de interrogar para conocer 
el grado de instrucción del alumno. Y las mas veces apro-
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vecbaba esta ocasión para hacer la descripción topográfica 
de los órganos y de sus relaciones con las heridas, las 
operaciones y la patología. 

Dupuylren dio después lecciones de anatomía de regio
nes , y esparcía en ellas esta claridad y profundidad de 
ojo quirúrgico que le eran propias y que nosotros hemos 
tenido la dicha de oir en 1810, 1811 y 1812. No es, pues, 
en 1823 cuando se ha dado el primer curso de anatomía 
topográfica; es aun después de estas lecciones cuando se 
han sostenido muchas tésis sobre ía anatomía de diferen
tes regiones, sobre el pliegue de la ingle, sobre la cavidad 
de la axila, sobre el periné , sobre el cuello, etc. —¡C o n 
cuántas lecciones de este género no ha enriquecido tam
bién muchas veces el profesor Roux sus cursos de opera
ciones! ¿No podríamos nosotros todavía considerar los 
manuales de anatomía de Marjolin y Maygrier como bos
quejos de una anatomía topográfica? 

Mas es preciso convenir en que estos ensayos no cons 
titulan una ciencia completa. Ningún tratado cumplido se 
habia compuesto, y las lecciones de Dupuylren no habian-
formado nunca un curso completo. Estaba reservado á 
nuestros tiempos acabar esta obra imperfecta. Desde 1820 
se han agitado en este sentido y se han preparado dife
rentes tratados. Dos, los de Velpeau y Bíandln, se han 
sucedido en épocas bastante cercanas. Malgaigne ha pu
blicado otro en 1838: sus trabajos son importantes, y 
debe parecer difícil tener nada que añadir á lo que han 
escrito estos tres sabios. 

Sin embargo, si se considera que ninguno de estos ha 
presentado la cuestión de la misma manera; si se presta 
atención á que Velpeau , mucho mas ocupado de la ana
tomía que de otra cosa, ha hecho en cada región la ana
tomía aislada de cada órgano, de cada parte de órgano 
que se encuentra en ella, y que ha tenido poca considera-



cion á este conjunto que debería exigir una descripción 
topográfica; en una palabra, no ha hecho casi mas que 
una anatomía descriptiva, en lugar de una anatomía topo
gráfica quirúrgica: si se a t iendeá que Mr. Blandió , limi
tándose al sentido del t í tulo de su libro, ha adoptado una 
marcha penosa y que le espone á numerosas repeticiones, 
y á que pone á descubierto sucesivamente y por orden de 
tejidos todas las partes de la región que describe, que 
examina después las relaciones de cada una de estas par
tes, que estudia en seguida la fisiología, y por último aun 
la cirugía: si nosotros reflexionamos que Mr. Malgaígne 
presenta, en lugar de anatomía quirúrgica, un verdadero 
tratado de cirugía topográfica ó de regiones, y que nece
sariamente deja mucho que desear bajo el aspecto ana tó 
mico, y quizás mas todavía bajo el quirúrgico, porque no 
puede haber ahí ni existe armonía , todo está dividido y 
parcial como la región cuyas enfermedades estudia, nos 
será fácil comprender que todo no se ha escrito como ana
tomía topográfica. Hay también vacíos que llenar, y prin
cipalmente hay que seguir una coordinación mas metó
dica. Tales son probablemente las razones que han indu
cido á nuestro colega á tomar este trabajo en su obra. 
Píingüno estaba colocado en condiciones mas favorables 
para recoger los materiales convenientes; nadie hasta el 
dia podia emprenderlo con mas fruto á causa de la natu
raleza de sus estudios. A pesar de las grandes esperanzas 
que tiene motivo de prometerse, Mr. Pctrequin ha desea
do obtener vuestros votos y vuestras legítimas observa
ciones sobre su obra, antes de sacarla á luz. Por lo tanto 
os ha ofrecido el manuscrito, y para corresponder á su 
deseo, lo habéis sometido al exámen de una comisión com
puesta por MM. Gensoul, Nichet y Brachet. 

L a clasificación que adopta Mr. Pétrequin nos parece 
á la vez natural y metódica. L a descripción de todas las 
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regiones viene á enlazarse sin violencia. Divide el cuerpo 
humano en tronco y apéndices ó miembros. 

L a primera de estas divisiones, ó el primer libro com
prende seis secciones : el raquis , la cabeza , el cuello , el 
pecho, el abdomen y la pelvis. E l segundo libro (ó los 
miembros) se dividen en dos secciones: miembros supe
riores é inferiores. Estas ocho secciones principales se 
subdividcn después en tantas regiones como ha parecido 
conveniente para estudiar cada objeto sin confusión. Así 
la cabeza se divide luego en cráneo y cara. E l cráneo se 
estudia después en lo esterior y en lo interior; y la cara 
comprende sucesivamente las regiones auricular, ocular, 
nasal y buco-faringea; de este modo nada puede esca
parse á su escalpe! investigador. 

No hace la descripción completa de los órganos ó apa
ratos que se hallan comprendidos en cada región. Procede 
capa por capa; estudia los objetos á medida que l a disec
ción los pone al descubierto. De esta manera es mas fácil 
comprender sus relaciones: cada cubierta forma una es
pecie de cuadro que representa mejor el conjunto y posi
ción relativa de cada parte. 

Otro carácter del método que ha seguido Mr. Pé t r e -
quin es el no separar la patología de la anatomía. Según 
que él descubre un objeto, no se contenta con hacer cono
cer sus condiciones topográficas; le añade luego las consi
deraciones que se refieren á sus lesiones físicas y vitales, 
y todas las consecuencias que se pueden deducir para el 
manual operatorio. Esta manera de obrar nos parece que 
reúne muchas ventajas. Evita numerosas repeticiones, y 
sobre lodo hace comprender mejor las modificaciones ope
ratorias, porque se hallan encadenadas á los órganos de 
que se acaba de hablar, y cuya parte integrante parecen 
componer. INo se ha tenido tiempo para perder de vista 
su disposición. Todo se halla asi ligado de la manera mas 
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intima. No son ya partes separadas de un lodo; es un 
todo indivisible. 

Procediendo as i , el autor llega mas fácilmente al fin 
que se ha propuesto, de no reducirse esckisivamente á las 
consideraciones relativas á la cirugía , y abrazar al mismo 
tiempo la medicina. Entonces le es fácil mencionar todas 
las lesiones médicas y quirúrgicas, y por la disposición 
de los órganos hacer brillar mas los signos diferenciales 
topográficos ó el diagnóstico. 

Vos lo conocéis, señores; la tarea que nuestro colega 
se ha impuesto es inmensa. A pesar de sus puntos de 
contacto con los demás tratados de anatomía topográfica, 
debia presentar grandes diferencias y tener su sello parti
cular, su originalidad. No podemos menos de aplaudir 
esta idea grande y luminosa. Para haceros juzgar á vos
otros mismos de toda su importancia, hubiéramos que
rido citaros algunas de sus descripciones; mas su esten-
sion no nos lo permite: cada una de ellas escede con 
mucho los límites que es posible dar á un informe. Nos 
contentaremos con señalaros las regiones axilar , sub-
clavicular, mamaria, inguinal, perineal, el conducto de 
la uretra , etc., como ofreciendo á la vez un modelo de 
descripción y una elección de observaciones y de aplica
ciones patológicas y operatorias de la mas alta impor
tancia. A l citaros con preferencia estas regiones , no te
nemos intención de haceros considerar las demás como 
tratadas con menos perfección. S i han llamado nuestra 
atención por la multiplicidad y la importancia de los 
objetos que en ellas se examinan, consiste en su disposi
ción natural, en el número y naturaleza de estos mismos 
objetos, porque cada parte está tratada con la misma 
claridad y con la debida estension. 

Cualquiera que sea el capítulo que leáis, os podrá 
hacer juzgar toda la obra. E n ella reconoceréis que el 
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autor no se ha limitado á reproducir los trabajos de sus 
antecesores, á componer un libro de compilación , sino 
que le ha dado un color médico que no tienen otros tra
tados. Igualmente ha sabido utilizar los diversos descu
brimientos de que el arte se ha enriquecido recientemente 
sobre la tenotornia y sus numerosas aplicaciones al pie 
zambo , al estrabismo, al tor t ícol is , á las desviaciones 
vertebrales, á las contracciones de los músculos, etc., y 
sobre una multitud de procederes operatorios nueva
mente imaginados ó modificados y en cuya perfección ha 
tomado él mismo una parte muy activa. Sobre todo tiene 
el mérito de haber dado á conocer las traducciones l y o -
oenses, que permanecían ocultas en nuestros hospitales 
y en la práctica particular de nuestros comprofesores. 
Con estos documentos locales, con ios que tiene referidos 
en gran número de sus viajes científicos por muchas co
marcas lejanas, y con sus reflexiones particulares y las 
numerosas modificaciones que le son propias, el autor 
Imprime á su obra cierta fisonomía de novedad que la 
distingue. 

Sus observaciones son inmensas y ha hecho aplica
ciones numerosas y fecundas á la pathogénia, á la fisio
logía , á la medicina legal, á la obstetricia, á la patología 
y á la medicina operatoria.—Nada es mas propio para 
demostrar de cuánta utilidad es la anatomía de regiones y 
el lugar preferente que está llamada á ocupar entre les 
ramos de los estudios médicos. E l cirujano y el opera
dor encontrarán á cada paso instrucciones preciosas; el 
profesor de obsíectricia hallará observaciones especiales 
sobre las deformidades de la pelvis de la madre y de la 
cabeza del feto, y sobre las operaciones que deban prac
ticarse: el médico legista recojerá nociones suficientes 
sobre las heridas, la estrangulación, la asfixia, sobre las 
perforaciones del estómago é intestinos, sobre la docima-
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cia pulmonal, etc. E l lector conocerá cada vez mas de 
cuánta necesidad es el estudio de este objeto, lo mismo 
para el práctico, y principalmente al mismo aislado en los 
lugares, corno para el discípulo de medicina. 

Nosotros hemos dicho, señores, que la obra de nues
tro colega no era de simple compilación, sino una obra de 
progreso. E n efecto, hemos distinguido una multitud de 
ideas propias del autor sobre anatomía , fisiología, pato-
logia, y principalmente un gran número de procederes 
operatorios nuevos ó modificados. 

E n Anatomía el autor ha fijado las medidas de las 
arterias y de los nervios de la cara, para dar mas preci
sión, mas certeza al bisturí en la neurotomía del tic do
loroso. Ha dado á conocer algunas disposiciones ligamen
tosas sub-cutáneas del pliegue de la ingle, del codo, en 
la región poplítea , etc.; y en ellas encuentra la espliea-
cion mas satisfactoria de algunos fenómenos. Ha indicado 
el medio de medir con mas precisión la longitud de la 
uretra, etc., etc. 

E n Fisiología Mr. Pétrequin ha demostrado, como ya 
llevamos dicho, que el fenómeno de la erección no es un 
signo patognomónico de las afecciones del cerebelo, asi 
como lo habian emitido ya Ga l l , Serres y Falret. Ha co
locado la causa en la médula espinal, y en ella encuentra 
la esplicacion de la eyaculacion en la suspensión, ene 
decúbito dorsal, etc. Esta teor ía , sobre la que Mr. Séga-
las había hecho ya algunos esperimentos, y que Mr. Ol l i -
vier d'Angers ha adoptado , por mas ingeniosa que sea, 
encontrará adversarios.—Nosotros debemos mencionar sus 
observaciones sobre los usos de la trompa de Eustaquio, 
lo cual le ha conducido á un proceder particular de trata
miento en ciertos casos de sordera.—En sus conexiones 
fibrosas encuentra una esplicacion [satisfactoria para los 
movimientos del párpado inferior.—Rectifica algunas opi-
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niones sobre la influencia de las amígdalas y de la epíglotís 
en la formación de los sonidos.—En la trasposición de 
las visceras thorácicas y abdominales , hace depender de 
la ectopia del corazón la del p u l m ó n , del h ígado, del 
bazo y de todo el conducto alimenticio.—Ha consignado 
en su libro el resumen de sus trabajos sobre los usos de 
la cápsula de Glisson, que , según é l , proteje la vena 
porta y le permite rehacerse sobre la sangre en términos 
de acelerar la circulación hepática, etc. 

E n Patología nueslro honorable compañero ha emitido 
muchas opiniones que le son propias , ya sobre la patolo
gía , ya sobre la fisiología patológica. Demuestra que en 
las pérdidas huesosas del cráneo la dura madre no con
tribuye en nada á la regeneración ósea.—Refiere los bue
nos efectos que ha obtenido del uso del opio en las per
foraciones espontáneas de los intestinos, y principalmente 
en la válvula íleo-cecal. A l mismo tiempo espone los espe-
rimentos curiosos que ha ensayado con Mr. Reybard , y 
ios que le quedan aun por practicar sobre las heridas de 
los intestinos.—Hace comprender la causa del labio lepo
rino lateral de la mandíbula superior , apoyándose en la 
presencia del hueso inter-maxilar. Ha consignado el re
sultado de sus esperimentos sobre muchas fracturas y 
luxaciones de los miembros y las ideas que aquellas le han 
sugerido , bien para reducirlos, bien para mantenerlos 
reducidos, No podemos pagar en silencio un signo que el 
autor indica, y que debemos mirar como muy importante, 
pues que baria descubrir el onanismo en la infancia; 
ademas de la dilatación de la pupila , él la ha encontrado 
deformada y trasportada hácia arriba, de modo que el 
borde del iris apenas está visible en este punto. Este signo 
merece ser confirmado. 

Pero en el Manual operatorio es principalmente donde 
hemos encontrado los estudios profundos de nuestro co-

2 
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lega. No hay casi una operación á la que el no haya con
ducido su ojo investigador , y en todas partes suministra 
modificaciones importantes, ó sustituye procedimientos 
mas convenientes , bien sea para la facilidad de la ejecu
ción , bien para la seguridad de los resultados, calculando 
todos los sucesos que puede recorrer la lesión de un 
órgano ó de una parte hecha en un sentido , ó en un punto 
mas bien que en otro. Asi es que en las operaciones nue
vas y numerosas de la tenotomia , relativas á los pies zam
bos , al estrabismo , al tortícolis , á la tartamudez , á la 
falsa anquilosis, une sus trabajos [particulares á los des
cubrimientos de la cirujia moderna. Allí hace la descrip
ción razonada de la sustitución de un estrabismo artiíi 
cial para la pupila artificial, operación que ha practicado 
el primero en Francia. E n fin, espresa las ideas que le 
son propias sobre el entropion muscular, el estafiloma , el 
labio leporino, las adherencias óculo-palpebrales, las ú l 
ceras de la córnea , etc. 

T a l es la idea que nos hemos formado del libro que 
Mr. Pétrequin se propone publicar. Tales son los puntos 
mas notables que nos han llamado la atención , ya por la 
manera con que están espuestos, ya por los trabajos par
ticulares del autor. E n esta larga enumeración no hemos 
dicho todo. Nosotros nos hemos dispensado principal
mente de todas aquellas cosas notables que contiene esta 
obra y que son del dominio de la ciencia', porque vos las 
conocéis. 

Aunque no tengamos mas que hablar bien de este 
trabajo, no tenérnos la pretensión de espedirle un privi
legio de perfección: nada de lo que sale de la mano de 
los hombres es perfecto , se dice. Sin duda algunos inge
nios críticos podrán encontrar causas de controversia so
bre puntos que no estarán en armonía con sus opinio
nes... Sin duda también algunos Aristarcos podrán exigir 
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algunas correcciones en ciertas locuciones que pudieran 
no convenirles: sin duda, en fin, se podria criticar la aso
ciación algo heterogénea de palabras de origen diferente 
para el mismo tema, tales como la de la región espinal, 
columna vertebral, conducto raquídeo, lo cual forma una 
especie de combinación hybrida (1). Mas estas observacio
nes no podrán debilitar en nada todos los puntos impor
tantes que contiene esta obra. 

Nosotros podemos decirle con confianza. L a anatomía 
topográfica ha llegado á hacerse una necesidad de la épo
ca; también se insinúa en todas partes y ha penetrado ya 
en los principales Manuales de anatomía de Bayle, Lauth, 
Briere de Boismont, etc. No se podrá , pues, aplaudir de
masiado un tratado especial que, al presentarlo como 
completo, no deje nada que desear bajo el aspecto ana
tómico, ya que en el anfiteatro y á la vista del cadáver es 
donde el autor ha formado sus descripciones y que pre
senta las mismas garantías bajo la relación patológica y 
operatoria, ya que á la cabecera del enfermo y en pre
sencia misma de la enfermedad y de la aplicación de los 
medios quirúrgicos y terapéuticos es donde han sido re
dactados sus corolarios patológicos y operatorios, lo cual 
le ha permitido no sostener cosa alguna que no hubiese 
comprobado él mismo, rectificar muchas veces ideas in
exactas y aun demostrar errores; Vuestra comisión ha pen
sado, pues, que por todas estas razones la sociedad de 
medicina debia escitar á Mr. Pétrequin, y sobre todo fcli-

(1) E l autor, deseoso de utilizar los consejos de la comi
sión, se ha apresurado á corregir ó separar los diferentes trozos 
que habian motivado la crítica. 
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citarle también por el cuidado que toma de recordar los 
trabajos de los médicos de L y o n , siempre que la ocasión 
se lo permite. 

(Estrado de la Revista médica de Par ís ¡ setiem
bre , 1845, y del Diario de medicina de Lyon, 1845, 
Dtimero 27.) 



T R A T A D O 

mm\\ wwmmmx 
CONSIDERABA E S P E C I A L M E N T E E N SUS APíJGiCIONES 

Á L A PATOLOGIA, Á L A MEDICINA L E G A L , Á L A OBSTETRICIA 
Y Á L A MEDICINA OPERATORIA. 

. D E L C U E R P O HÜMAKO-

K L hombre es para sí mismo el mas bello y el mas 
difícil estudio. Manantial inagotable de problemas y de 
descubrimientos, ha ocupado y enriquecido casi todas la 
ciencias. L a anatomía topográfica, abriéndose un nueve 
camino, se ha creado su objeto especial en el conjunto d 
estas investigaciones y ha sommistrado ya una gran par!: 
de conocimientos al arte de corar. Aunque dedicada prir* 
cipalmente al análisis de la organización local, no se lirailn 
á estudiar al hombre por secciones y por zonas; so ocup 
de los usos y del destino de cada localidad, y de esta xm 
ñera da origen á una especie de fisiología topográfica: des
pués tratando consideraciones de un orden mas elevadí 
sobre el mecanismo de la economía, que tiene la misio 
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de esplorar por otra parle circunstanciadamenle, interroga 
foajo el triple punto de vista de la estructura, de las for
mas y de las relaciones, los elementos generales del orga
nismo que pueden inspirarle algunos corolarios. 

Dos elementos constitutivos distintos componen el 
cuerpo humano: los huesos y las partes blandas. Debe á 
los unos su estatura y las proporciones de sus diversas 
formas, los otros le imprimen su volumen y su configu
ración esterior. 

L a posición interior del esqueleto en el hombre esta
blece el lugar que le corresponde en la serie animal; por 
las diversas fases del desarrollo de sus diferentes piezas 
da á conocer la edad del individuo, y suministra á la me
dicina legal indicaciones importantes. E l sexo se revela 
por formas y eminencias particulares; otro tanto diremos 
de las razas humanas; se sabe que en zoonomía el estu
dio de la significación de los huesos ha permitido recons
truir , sobre algunos framentos fósiles, especies animales 
completamente perdidas. A pesar de las partes blandas 
que le cubren, el esqueleto por su proximidad á la su
perficie, permite á la vista y al tacto adivinar su existen
cia y juzgar sus formas y sus lesiones. L a frenología ha 
agotado en esta disposición las bases de la craneoseopia; 
y se sabe el partido que la cirugía saca cada dia de las 
eminencias y desigualdades sub-cutáneas para el diagnós
tico de las lujaciones y de las fracturas, para la invesliga-
cion de la ligadura de un vaso, de la conservación de un 
órgano esencial ó de la desarticulación de una coyun-
tottfá'i' 98 oo ,i83of fioioBsrinf.§fp BÍ hhwélksuR'hsJopmÍBqiá 

Los huesos forman el armazón de nuestra máquina; 
de ellos toman su solidez; las condiciones de movilidad 
provienen de las articulaciones qne dividen el tronco óseo 
en su continuidad. S u mecanismo, su situación y su nú
mero se hallan combinados en todas partes de manera que 
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dan á los movimientos la fuerza y la cslension, á las acti
tudes la persistencia ó la instabilidad que le son necesa
rias. L a pseudo-artrosis patológica no puede jamás po
nerse en parangón para la integridad de las funciones 
con la articulación normal. 

A l rededor del esqueleto se agrupan órganos multi
plicados , que se designan comunmente con el nombre 
de. partes blandas. Su disposición varia en los miembros 
y en las cavidades esplágnicas. Tómese un miembro por 
tipo: el hueso está en el centro; los músculos se insi
núan en su superficie bajo ángulos diversos; el tejido ce
lular que llena sus intérvalos, aloja los vasos y nervios, 
de los cuales los principales se ocultan siempre en el in 
tersticio mas protegido por la naturaleza ó por el espesor 
d é l a s partes. Una cubierta fibrosa (aponeurose) rodea 
todas estas capas y les da espansiones centrípetas, que se 
terminan definitivamente eo el periostio del esqueleto: de 
aquí la convergencia de todos los tabiques aponeuróticos 
al hueso; de aquí su comunicación múlua desde que el 
hueso se encuentra fracturado; de a q u í , en fin , la facili
dad y rapidez de las inliltraciones purulentas que ocasio
nan todo el peligro en las fracturas complicadas con 
heridas (Arthault). E n las cavidades esplagnicas, los órga
nos especiales, que encierran, se acomodarían mal á esta 
descripción general. E n todas partes, así en el tronco 
como en los miembros, la cubierta tegumentaria común 
se prolonga con su . duplicalura celular al interior del 
cuerpo, de manera que forma un sistema único que, bajo 
el nombre de membrana mucosa, tapiza los aparatos de, 
los sentidos y las vias respiratorias, digestivas y génito 
urinarias. INo es este el lugar á propósito para entrar en 
mayores detalles; el estudio de las capas anatómicas 
hallará en otra parte un lugar que esté mas en relación 
con su importancia. E l aforismo de Beclard es aquí en 



un todo aplicable: «El cirujano debe conocer tan exacta
mente la anatomía topográfica, que cuando penetra su 
instrumento á través de los tejidos, para llegar á uno res
petando los demás , le dirija con tanta seguridad como si 
el cuerpo fuese trasparente y que siguiese con la vista 
aquel trayecto.» Unicamente lo que decia de la vista, 
nosotros lo haríamos estensivo á todos los sentidos. Seria 
superfino enumerar aquí todo lo que un práctico puede 
adelantar para el estudio de los signos físicos de las 
enfermedades por la apreciación exacta de las modi
ficaciones de los sonidos, formas y colores, asi como 
la densidad de las partes. Los sentidos se iluminan y se 
inspeccionan mutuamente; los modos de esploracion de
ben hallarse combinados; el conocimiento del lugar en
fermo es un gran paso para llegar al del órgano afecto. 
Llamada entonces para penetrar la naturaleza del mal, 
la fisiología topográfica, descubriendo el origen y la espe
cie de desorden morbífico, manifiesta toda la utilidad de 
su intervención en la educación del médico práctico. 

E l hombre es un animal bípedo ; el lenguaje de la 
anatomía sobre este hecho es unívoco; los miembros tho-
i"»cieos serian tan malos instrumentos de sustentación y 
de progres ión, como son órganos escelen les para la 
prehensión y el tacto. E n el hombre la estación verlicai 
existe siempre en todos los países y en todos los tiempos; 
no demos, pues, por una refutación supérílua, á la hipó
tesis contraria un crédito del cual le ha destituido hace 
mucho tiempo el sentido médico, á pesar de los sofismas 
de algunos filósofos. 

Los movimientos y las actitudes imprimen á las partes 
modificaciones í n i i i n a s que importa mucho conocer. L a 
piel forma arrugas; ciertos músculos se dilatan, los vasos 
se encorvan ó se enderezan, etc. L a cirugía utiliza todos 
estos datos para adivinar, según la situación del herido en 
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ei momento del accidente, la dirección de la herida ó el 
trayecto de un proyectil á través de los tejidos, para faci
litar la estraccion de cuerpos estraños ó la salida de mate
riales derramados, ¿No se sabe cuánto instruyen á veces 
los conmemorativos de este orden sobre el modo de per
petración de ciertos crímenes? Suicida ú homicida: ved 
ahí la cuestión que se presenta algunas veces al colocarse 
á presencia del cadáver, y que las nociones de este gé 
nero pueden conducirnos á rcpolver de una manera pe
rentoria. L a significación de las actitudes no es menos 
indispensable en la semeiótica de las enfermedades in
ternas. 

L a talla del hombre varía según la edad, el sexo y las 
razas. ¿Ha disminuido desde los tiempog antiguos hasta 
nuestros dias? Esta es una cuestión difícil de resolver, y 
sobre la cual la serie de estas observaciones podrá acaso 
arrojar alguna luz. 

L a estatura suficiente para el servicio militar ha varia
do en diferentes ocasiones; hállase fijada en la actualidad 
en Francia en o pies, 7 pulgadas y 2 líneas. Se han apli
cado las medidas exigidas para el rechUamiento á la deter
minación de la talla media; en Francia seria de 5 pies, 
9 pulgadas y 4 l íneas, con arreglo á un estracío de 
Mr» Hargenvilliers, basado sobre una quinta de 100,000 
hombres. Mas esta proporción que no tiene referencia sino 
á sugeíos de 20 á 21 años, está muy distante de la reali
dad, supuesto que el desarrollo físico no está completado 
en esta época. Según Mr. ViHermc,continúa muchas veces 
hasta 22 ó 23 años. Mr. Quetelel ha probado también que 
su máximum no llega hasta los 2o y á veces á los 30. Con 
razón se ha dicho que tales nociones no podían dejar de 
influir en nuestra legislación militar, y esponer á un indi
viduo, que todavía no había terminado su crecimiento, á 
la fatiga del servicio de las armas, sobre todo en tiempo 
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de guerra; esto era destruir anticipadamente su constitu
ción imperfecta y preparar numerosas reformas á los con
sejos de revisión, y atestar los hospitales perpetuamente. 
L a estatura media en el hombre parece ser de cerca de 
5 pies, 9 pulgadas y 9 líneas ; en la mujer existe una infe
rioridad de cerca de 6 pulgadas y 10 lineas. 

E s digno de interés estudiar los cambios que induce 
la edad. Tlienon habla establecido ya que la estatura dis
minuye después de los 50 años ; en los cuadros de 
Mr. Quetelet se ve que aumenta de 20 á 25 años y mas, 
que permanece estacionaria de 50 á 40, que ha disminui
do á los 50 y mas todavía á los 60; de manera que el 
hombre de 40 años , habiendo llegado á una estatura me
dia de 6 pies y 6 l íneas , desciende hácia los 80 años á 
5 pies, 9 pulgadas y 6 líneas; es decir, que ha perdido so
bre 5 pulgadas. L a disminución no está menos pronunciada 
en la mujer; pues teniendo por término medio á los 40 años 
5 pies y 8 pulgadas, disminuye hácia los 80 añosa 5 pies, 
4 pulgadas y 9 l íneas; es decir, que ha perdido cerca de 
5 pulgadas y 4 líneas. E l peso del cuerpo sufre un decre
cimiento análogo, que importa conocer al médico legista. 

Los hábitos sociales tienen también una grande influen
cia. L a estatura parece mas elevada en las ciudades que 
en las aldeas: en Paris el término medio, según los guaris
mos de Mr. Vi l lermé, estractados de las listas de reclu
tamientos , es cerca de 6 pies y 6 líneas, mientras que en 
el departamento del Sena es 6 pies solamente. Mr. Que
telet ha comprobado la misma diferencia en Bélgica, en 
donde la talla media para las milicias está fijada con arre
glo á esta proporción; en Bruselas es 6 pies. 

Según estos hechos, la estatura humana alimentaria 
con la civilización moderna; y acaso seria permitido pre
sumir que no ha disminuido desde los tiempos antiguos 
hasta nuestros dias. 
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Yo no diré mas que una palabra respecto á las varie
dades según las razas: Thenon estableció que los Patago
nes tienen de 6 pies, 5 pulgadas y media, á 7 pies, 2 
pulgadas y media; y los Lapones de 4 pies, 7 pulgadas y 
media, á 5 pies y tres pulgadas. L a estatura humana esta
rla, pues, comprendida entre 4 pies, 7 pulgadas y media, 
y 7 pies, 5 pulgadas y media. L a mitad del cuerpo se fija 
bajo un punto variable, según el sexo y ios individuos. 
E n un cuadro presentado al Dr . Orfila por Mr. Malgaigne 
se ve que, en 44 hombres de 18 á 70 años , este punto 
medio correspondía á la sínfisis en 7, debajo de la sínfi-
sis en 14, y en su parte superior en 23; generalmente las 
mujeres presentan esta última disposición. Los fisiólogos 
han admitido, según Sué, que el desarrollo mas tardío de 
los miembros inferiores hace subir mas alto este punto 
medio en la infancia y en la adolescencia. Mr. Malgaigne 
impugna la influencia de la edad. Mas, es suficiente para 
destruir esta teoría observar que las medidas que cita no 
se refieren mas que á sugetos de 18 años arr iba; y ade
mas de esto, en 44 no hay mas que 4 de 18 á 20, y 3 de 
25; los 37 restantes son de 30 á 70 años. Apenas se com
prende cómo Mr. Malgaigne ha creído haber demostrado 
la ninguna influencia de las edades, sin haberse tomado 
el trabajo de poner á la vista los objetos de compa
ración. 

Se han establecido numerosos paralelos entre las par
tes superiores é inferiores del tronco; mas carecen de ve
rosimilitud , y sobre todo de utilidad. $ o nos limitaremos 
á señalar la analogía que existe entre los miembros thorá-
cicos y abdominales, cuyas semejanzas numerosas ha ma
nifestado Vicg-d'Azyr. Su longitud se diferencia poco en 
la vida intrauterina (Sué, Devergie), del mismo modo 
que después del nacimiento hasta los 20 años. 

Mas, de todas las analogí as, sin con tradicción, a que-
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lia cuyas pruebas y resultados prácticos se encuentran 
mas pronunciados, es relativa á las dos mitades laterales. 

L a ley de simetría, que rige los órganos de la vida de 
relación, es reemplazada por la ley de la oscilación para 
los de la vida nutritiva. 

E n esta hay semejanza de formas; en aquella hay igual
dad aproxiniativa de peso. Para el conjunto del organis
mo, una línea media distinta establece un limite dividido 
entre las dos mitades del ser que piensa, siente y goza de 
movimiento. Un rafe medio revela en muchos puntos su 
separación natural , en que manifiestan altamente las 
monstruosidades por defecto de fusión, como la oxtroíia 
de la vejiga, la eventracion, la espina bíílda, etc. Los ra 
mos laterales del árbol vascular ó nervioso no se comu
nican entre si mas que por estrechas anastomosis; asi es 
que está uno seguro de no encontrar jamás vasos ó ner
vios voluminosos en las incisiones que se practican en la 
línea media. Lo propio sucede con las operaciones como 
la cistotomia perineal media, que no pueden casi reclamar 
otras ventajas. (Véase/?en«e.) 

Se ha concedido á todo el lado derecho un predomi
nio del cual han querido servirse para esplicar la mayor 
ó menor frecuencia de ciertas enfermedades, de las cuales 
la etiología complexa debe abrazar otros elementos. Del 
mismo modo haremos nosotros observar únicamente la 
escepcion culminante de la ley de simetría que presenta 
la preponderancia de uno de los miembros superiores, las 
mas veces del derecho. ¿Es esto un efecto dé la educación, 
de la costumbre ó de la naturaleza? Sin entrar en las 
diferentes hipótesis que se han promovido, haremos obser
var que esta disposición tiene algo de original, puesto que, 
según Breschet, se la reconocía ya en el embrión; pero el 
ejercicio viene á su vez á desarrollarlo; y el ejemplo de 
dos miembros inferiores, siempre iguales ,j prueba lo que 
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puede el predominio funcional. E l esceso de longitud del 
brazo derecho, comprobado en el esqueleto por Mr. Diday, 
impone cierta reserva al cirujano. Veremos que impide 
tomarlo por término de comparación cuando se trata de 
medir exactamente el otro miembro. (Véase miembros.) 
¿Hablaremos nosotros de otra infracción de la ley de sime
tría , que se encuentra en la desviación de la convexidad 
derecha del raquis, al nivel de la región dorsal? Se le ha 
señalado recientemente por punto de partida la energía 
mayor de nutrición de la mitad derecha de la columna 
vertebral, que imprimiera una concavidad al lado izquier
do por el mismo mecanismo que hace que las láminas 
compensatrices, formadas de dos metales dilatables con 
desigualdad, se encorvan cuando se les calienta del lado 
menos dilatado. Unicamente la teoría se olvida manifes
tarnos por qué el raquis todo entero no se encorva en 
arco de círculo y por qué la inflexión, á pesar de los prin
cipios, queda limitada á algunas vértebras. (Véase raquis.) 
L a influencia de los sexos se interpreta por las diferencias 
de estatura, de peso y forma que presentan comparativa
mente el hombre y la mujer. L a importancia del aparato 
genital seria muy escasa, si no se considerase mas que su 
volumen, respecto al de los demás aparatos. Mas él revela 
la primera necesidad de la especie (aquella á la cual la natu
raleza tiene todo subordinado) coando se examinan sus nu 
merosas simpatías, la revolución profunda que determinan 
en el organismo en la época de su desarrollo y declina
ción, y las diferencias capitales que imprime á los dos 
sexos. Menos desarrollada en su infancia que el hombre, 
la mujer, cuya pubertad es mas precoz, liega hacia la 
edad de 12 años á alcanzarle; pero el equilibrio momen
táneamente restablecido desaparece en seguida de nuevo 
para no reproducirse mas. E l máximum, bajo la relación 
de peso y de estatura, es 40 años para el hombre y 50 
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para la muger | la medicina legal ha sacado partido de 
estas instrucciones (1). 

(1) Mr. Quetelet ha formado un cuadro comparativo que, 
presentando el término medio de la estatura y peso en los dife
rentes períodos de la vida, autoriza para descubrir la edad de 
un cadáver desconocido. La importancia de estos documentos 
para la medicina legal me obligan á reproducirlo en este lugar. 

HOMBRES. 
T A L L A . PESO. 

1 
6 

10 
1 
3 
6 
9 

11 
2 
4 
6 
9 

11 
1 
i 
6 
8 

10 
11 
0 
o 
o 
o 
o 

10 
9 
9 
9 

8 
O 
O 
2 

11 
6 
1 
7 
0 
6 

11 
3 
3 
1 
3 
7 
7 
4 
4 
i 
4 
3 
3 
1 
7 

10 
5 
5 

6 
20 
24 

2 
5 
9 

12 
17 
21 
24 
3 
8 

14 
24 
9 

19 
7 

14 
0 
8 

11 
13 
13 
12 
9 
4 
0 
0 

1S 
8 
0 
1 

14 
3 

10 
11 

S 
2 
3 

13 
13 
10 
2 

10 
13 
11 
9 
5 
9 
2 
3 

11 
6 
3 

MUJERES. 
PESO. 

9 
8 
9 
0 
3 
5 
8 

10 
1 
3 
S 
7 

10 
O 
«i 
4 
6 
6 
7 
7 

• 7 
8 
8 
6 

5 
4 
4 

7 
8 
5 

11 
o 
9 
6 
5 
9 

I I 
3 
5 
7 
6 
1 

11 
4 
8 

10 
0 
0 
2 
3 
2 

10 
9 

6 
19 
23 

0 
3 
6 
9 

13 
15 
21 

1 
3 

14 
21 

4 
12 
19 
2 

10 
13 
15 
17 
19 
21 
17 
11 
7 
7 

1 
2 
9 
3 
3 

11 
1 
6 
6 
1 

11 
13 
8 

13 
10 
9 

11 
12 
7 

10 
14 
14 
14 
13 
12 
2 
1 

Con estos datos es fácil llegar á determinar la edad de un 
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Las profesiones y el hábito moditican de lal manera el 
organismo , que se ha dicho que creaban una segunda na
turaleza. Los predominios nativos se borran ó se nivelan; 
un ejercicio parcial desarrolla un órgano ; otros se atrofian 
por el reposo. L a flaqueza del brazo en los bailarines es 
tan proverbial como el volumen de sus pantorrillas. E l 
cadáver de un sastre viejo, quehabia muerto tísico , ofre
ció á Mr. Diday un ejemplo curioso de es los efectos. E n 
medio de todos los músculos adelgazados y descoloridos, 
solamente el sartorio (acreditando asi su nombre) mani
festaba por su volumen y rubicundez que su uso prolon
gado le habia libertado de la decadencia general. Importa 
que el médico estudie y conozca las predisposiciones ad
quiridas que ocasionan los hábitos sociales y profesiona
les. Deberá saber que aquellas solas deben ser reveladas 
para producir ciertas deformidades que no es necesario 
referir á otro origen; se pueden citar las desviaciones de 
los metatarsos en los sastres, las desigualdades del ester
nón en los zapateros etc. A veces también nuevos órganos 
se crean por estas condiciones, y pueden igualmente 
llegar á ser el asiento de enfermedades especiales , tales 

individuo. Supongamos una estatura de 5 pies, 11 pulgadas , 6 
líneas. Según la primera columna, tendría algo mas de 18 años, 
y según la segunda menos de 20; de aquí se inferirá con mu
cha probabilidad , que debe tener de 18 á 20 años. Sin em
bargo , en la edad adulta , en que la estatura cambia poco y 
en que el peso varía mucho , estos números no dan mas que 
aproximaciones incompletas , y por lo tanto son poco aplica
bles. Mas para las demás edades, el término medio de su es
tatura con el peso, que indica el verdadero grado de desarrollo, 
puede suministrar ideas nuevas é importantes. Mr. Malgaine 
desearía , con razón , que se tuviese en cuenta también la lon
gitud de los miembros thorácicos y abdominales , comparativa
mente al tronco. La longitud de los primeros puede añadir 
alguna cosa al peso, mientras que la délos segundos , en talla 
igual , nuede disminuirla. 
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como las bolsas mucosas que se forman por todas partes 
donde se operan y repiten ciertos rozamientos. 

L a historia del desarrollo embrionario ha tomado en 
este siglo una grande estension filosófica; sus leyes gene
rales, asi como-sus Irnórnenos de relación , se han elevado 
en el dia al órdeu de la verdad demostrada. E l ser huma
no s« forma de dos mitades laterales, cuya fusión se opera 
en la línea media; y sin haber podido sorprender en el 
acto su separación primitiva , se admite por analogía , v i -
iiiciulo los hechos patológicos y teratológicos á garantir 
ámpliamente este sistema. E s preciso recordar , por una 
parte, la duplicidad de los órganos laterales, las síu~ 
tisis medias, el rafe de los tegumentos , el frenillo de la 
lengua, de los labios, del prepucio, etc.; por otra parte, 
la biüdez palatina , el labio leporino , la espina bífida, e) 
hypospadias etc. Estos son otros tantos argumentos en 
favor de esta doctrina, y principalmente ejemplos que de-
mueslran su fecundidad. E l gran mérito para el médico 
consiste en la luz que arroja sobre las causas de una mul
titud de monstruosidades ó de enfermedades primitivas. 

E l raquis, primer aparato perceptible, no está al prin
cipio formado mas que de dos líneas paralelas , presen
tando en su estremidad superior un punto de unión , r u 
dimento de la cabeza. La médula aparece mas tarde entre 
ellas; y presto su unión perfecciona á este órgano , su 
cilindro protector. Laorganogenesia de los demás elemen
tos de la economía pasa por fases análogas. Algunos con
ductos primitivamente dobles subsisten á veces toda la 
vida'(las vaginas Infidas , los úteros bicornes) ; otros im
perforados en su origen, conservan esta disposición (la 
atresia anal) , ó no se abren mas que incompletamente 
(la membrana hymen). E s notable que los diversos perio
dos que recorre el cuerpo humano hasta su completa for
mación , son cada uno la reproducción del estado definitivo 
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de ciertas clases de animales inferiores, circunstancia que 
da lugar á una multitud de anomal ías , y que enseña por 
qué en la serie animal un vicio de conformación no re
presenta jamás en un individuo disposiciones propias de 
un ser superior. 

Los miembros salen del tronco por una especie de 
brote ó desarrollo: primeramente aparecen la mano y el 
pie; después el antebrazo y la pierna se desprenden en 
seguida; y por ú l t imo, el brazo y el muslo vienen á su 
vez á alejar las estremidades podáücas y queirianas del 
lugar de su implantación primitiva. Asi no es estraño ver 
monstruos desprovistos de muslos ó brazos, no teniendo 
mas apéndice que manos ó pies, llecientemente he encon
trado un ejemplo curioso en un anencéfalo; esta es, pues, 
una detención de desarrollo en su espresion mas sen
cilla. 

L a doctrina de la falta de ciertos desarrollos revela e l 
secreto de la mayor parte de las monstruosidades: única
mente, para ser cierto, no es necesario darle un valor 
esclusivo en la esplicacion de las deformidades; los acci
dentes morbosos de la vida intra-uterina Juegan también 
un papel secundario; es menester conocer que ciertos v i 
cios de con forma ció a resultan de enfermedades del feto 
(pie zambo), de las relaciones irregulares de sus partes 
(adherencias anormales), ó el desarrollo simultáneo de dos 
seres en las mismas cubiertas (ios diadelphos), etc. E l 
desarrollo, una vez alterado ó suspendido, las partes que 
están interesadas no crecen ni viven ya, como sucede co
munmente; su fisonomía se desnaturaliza con el tiempo. 
Fácil es concebir los desórdenes que puede producir el 
poder combinado de estos nuevos elementos morbosos. 
L a anatomía médica debe conocer y apreciar todas estas 
influencias; porque el tratamiento de una deformidad va
riará evidentemente, según que sea resultado de enferme-
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dad , ó un simple período de detención en la evolución 
orgánica. 

E n la otra estrcmidad de la vida, la influencia de la 
edad viene á su vez á desorganizar el cuerpo humano. 
Organos completos se alteran ó desaparecen á medida que 
la existencia recorre sus periodos; el timo se reabsorve; 
las mamas y los ovarios se atrofian; el cristalino se vuelve 
opaco; las arterias se osifican; el oido se entorpece; los 
dientes caen , igualmente que los cabellos, etc. L a econo
mía se deteriora hasta su fin. 

L a muerte entrega al anatómico el objeto mismo de 
su estudio; porque, escepto algunas raras ocasiones s u 
ministradas por la medicina operatoria, de la necroscopia 
es de donde se sacan todas nuestras nociones de formas y 
de estructura. Mas el cadáver sirve todavía para la inves
tigación médica , bajo otro punto de vista: su exámen 
ilustra sobre la época y la causa de la muerte; y desde 
entonces importa, para regularizar este estudio, determi
nar de qué modo se efectúa la muerte natural. E l enfria
miento es el primer fenómeno apreciable, asi como la 
decoloración; los signos de fluxión se disipan, y muchas 
veces las conjestiones no dejan ya huellas. Las actitudes 
de la agonía persisten, y las partes acaban por ponerse 
tensas en la misma disposición en que la muerte las ha 
sorprendido. Esta es la rigidez cadavérica, cuya época de 
invasión, muy bien determinada por Nysten, es un signo 
importante para calcular el momento de un fallecimiento, 
cuya fecha es todavía reciente. Los nervios de los múscu
los parecen perder su irritabilidad galvánica desde los pri
meros dias, mientras que la fibra muscular la conservaría 
muchas semanas (Lonjet). Hay algunos actos funcionales 
que siguen algún tiempo todavía, como la secreción de la 
bilis, de la orina, cuyos reservónos no se hallan jamás 
vacíos en la autopsia; se diria que el centro de la ecouo-
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mía continúa obrando por una especie de movimiento 
idio-orgánico (Ripault) . ¿Quién ignora que las secrecio
nes epidérmicas se aumentan muchos dias aun después del 
último suspiro? (Las uñas y los pelos.) ¿Qué anatómico 
no ha comprobado el crecimiento de la barba en los ca
dáveres? 

Se ha designado con el nombre de efectos cadavéricos 
diversos fenómenos que no son todavía la descomposi
ción, pero que no pertenecen ya á la vida. L a mayor parte 
de estos que preceden entran en esta categoría; es menes
ter añadir la decoloración de la pulpa de los dedos, que 
colocados entre el ojo y la luz no reflejan ya un color 
rojizo, como en el vivo; diversas estagnaciones sanguíneas 
hacia los puntos declives; una variedad de repleción ó de 
pncumoma hypostát ica; las concreciones fibrinosas de las 
cavidades del corazón y de los graneles vasos; en fin, k 
coloración verde ó azul del vientre, único signo univoco 
de la muerte real, según Mr. Dcscamps. 

Nadie ignora cuán importante es el estudio de todos 
estos cambios para apreciar su evolución y sus diversos 
grados, á fin de no referirlos á afecciones estrañas á so 
producción, de no atribuir á lesiones patológicas sino sos 
caracteres reales, y de no confundir la lethargia y las di
ferentes muertes aparentes con la estincion absoluta de 
las fuerzas vitales. 

L a medicina legal suministra, principalmente en estos 
hechos, nociones importantes: por el estado físico y qu í 
micos de los elementos orgánicos determina la época de 
la muerte. E l exámen de los aparatos cardiaco y pulmo
nar le autoriza establecer, si un recien nacido ha vivido 
por la vida estra-uterina (docimasia pulmonar). E l aspecto 
rubicundo ó pálido de la cara, después de la muerte por 
suspensión , le instruye si un individuo ha sucumbido por 
axlisia ó por lujación de las vértebras (Orilla); elevándose 
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á ia teoría del mecanismo y de la época de la muerte llega 
á veces hasta descubrir el autor por las circunstancias es
peciales de las lesiones traumáticas. Malhechores hay que 
ocasionan heridas al cadáver de sus víctimas para eslra-
viar la justicia. E l médico legista encuentra, á falta de un 
trabajo vital, equimosis ó turjescencia al rededor de la 
herida, elementos de un diagnóstico seguro; frustra las 
maniobras del crimen, y la naturaleza postuma de las 
lesiones es descubierta. 

Después de un cierto per íodo, variable según las cau
sas de la muerte y las circunstancias esteriores, los ele-
meníos químicos de la economía se disuelven; á medida 
que los tejidos se descomponen, el cuerpo humano aban
dona sus caracteres, y la anatomía pierde poco á poco 
sus derechos. Sin embargo, las partes que resisten cierto 
tiempo á esta acción disolvente, conservan todavía alguna 
importancia, que hace el trabajo del médico tan delicado 
como penoso en las exhumaciones jurídicas practicadas á 
distancia del fallecimiento. E n fin, la descomposición se 
acaba: los diversos elementos del organismo vuelven á 
principiar, esperando nuevas combinaciones bajo el impe
rio de las leyes que rigen la materia inorgánica. E l hom
bre ha desaparecido. 



IIE LA ANATOMIA T O F O G M F I C A 

E D I C O - O U I I I L R G I C A . 
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I^A importancia de una ciencia se revela por su argu
mento , su objeto y sus aplicaciones. Bajo este punto de 
vista, la anatomía topográfica médico-quirúrgica no ne
cesita mas que ser conocida para ser apreciada. 

Sus atribuciones son tan estensas como multiplicadas: 
mientras que la embryologie, examinando los rudimentos 
primordiales del organismo, fija el punto de partida del 
nuevo ser y procura adivinar, en las mas pequeñas par
tículas del germen, la evolución y destino de los órganos 
futuros; y que la anatomía descriptiva, tomando cada 
uno de estos órganos ya desarrollados, los diseca y los 
aisla para conocerlos, y los separa en clases para descri
birlos: la anatomía topográfica, escogiendo al adulto por 
tipo, estudia el cuerpo humano por zonas y por regiones, 
presenta y analiza los grupos orgánicos en su conjunto y 
en sus detalles, y manifestando los corolarios á que el 
conocimiento de sus formas , de sus relaciones y de sus 
variedades nos conduce, enseña al hombre del arte, como 
al alumno, todo lo que importa conocer, en un espacio 
dado, para una enfermedad ó una operación cualquiera. 



Sin desechar todo desarrollo gráfico, compendia espresa-
mente las estériles minuciosidades de una descripción 
pura, para fijar mas la atención sobre las disposiciones 
principales que se han adquirido en la práctica del arte: 
fiel á su objeto, reasume lo que hay de sustancial en la 
anatomía descriptiva para descubrir la coordinación de las 
partes, y formando en el acto pieza por pieza el catálogo 
de los diversos elementos del armazón humano, se ocupa 
de las parlicnlaridades que dependen de su configuración, 
de sus conexiones ó de sus anomalías. Fácilmente se con
cibe que pueda suministrar de este modo una base sólida 
para el diagnóstico, nuevas inducciones á la terapéutica, 
é ilustrar la patología por la antropotomia y viceversa. 
Ciencia de formas y relaciones, la anatomía topográfica, 
fecunda en sus aplicaciones, se dirije al doctor como al 
OFludiante, al médico como al cirujano. Se ha dicho con 
razón : sin anatomía quirúrgica no puede haber cirujano. 
(Ve!pean.) Mas el circunscribirla bajo este título era redu 
cir demasiado su esfera y despreciar una parle de los ser
vicios que pueden suministrar. 

'No existen en Francia mas que tres obras acreditadas 
do este género : las de Blandin, Velpeau y Malgaigne; sus 
cualidades son conocidas y recomendables bajo t í tulos 
uversos. Sin embargo, la crítica las ha acusado de algu
nas faltas bajo mas de un concepto , y á pesar de los bue
nos deseos manifestados, es propio de cada una de ellas 
ofrecer el defecto común de ser demasiado esclusivos, re
prochándoseles como una falta grave el limitarse á la ciru
gía y carecer de cierto matiz médico. Puede ser que este 
sea uno de los motivos que han impedido hasta aquí que 
este importante ramo ocupase el lugar que le corresponde 
en los estudios y práctica de la medicina, y entrar como 
parte esencial en la enseñanza de nuestras escuelas. 

Las divisiones de la anatomía topográfica llevan el 
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nombre de regiones. Por región se entiende un espacio 
definido y circimscriplo, variable en su figura y eslen-
sion, en cuyos límites se encierra el anatómico para pe
netrar mejor las particularidades de su organización. E l 
cuerpo humano no solamente se compone de superficies; 
pues si en sus partes hay un orden de justa-posicion, tam
bién hay otro de super-posicion; y á la primera idea de la 
región en superficie, es necesario asociar la idea de capas 
anatómicas, de modo que se la considere como un sólido 
prolongado hasta el eje central del órgano , y constituido 
por una série de planos sobrepuestos en medio de líneas 
que describen su perímetro. 

E l número de regiones varía según cada autor, en ra 
zon al espíritu de generalización ó de división de que 
esté dotado; preocupado ds una idea ó de un punto de 
vista, señala límites y crea capítulos distintos, según la 
importancia que atribuya á su objeto, desde entonces todo 
aparato, todo órgano, todo segmento de parte ha podido 
hacerse, y se ha hecho en efecto, el elemento constitutivo 
de una región particular (región carotidea, maseterina, 
paro ti diana, etc.)- Sin embargo, esta subdivisión debe 
tener sus l ímites: el dividir demasiado los objetos es per
der de vista su conjunto y relaciones. E l cuerpo humano 
presenta grupos orgánicos bien dibujados, que seria poco 
metódico desunir (región subelavicular). y la naturaleza 
suministra en general límites que la analogía ó la fisiolo
gía pueden siempre completar; hay, pues, regiones natu
rales. Mas á veces el arte necesita también intervenir; 
cuando los límites naturales producen un defecto, el to
pógrafo, para circunscribir ó crear una región, se ve obli
gado á buscar otras artificiales (región perineal). Por mas 
facultativa que sea esta limitación, debe justificarse sin 
intermisión por la fisiología ó la patología. Las exigencias 
de la práctica sirven de base irecuentemente (región del 
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pliegue del codo); por otra parte es menester que las su 
gestiones de la medicina estén en armonía con las nocio
nes de la anatomía (región popl í tea) ; y aun cuando la 
necesidad imponga al método un sacrificio, se le debe 
tolerar sin alterar sus principios; asi es que en la región 
de la ingle hemos agregado el conducto inguinal y crural 
con la del pliegue de la ingle, mientras que nuestros ante
cesores las separaban en capítulos diferentes, y las refe
rían con separación al muslo, á la fosa iliaca, á la pared 
abdominal, etc. L a cirugía ha debido obtener aqui la 
preeminencia. E n la movilidad de sus paredes reside otro 
obstáculo para la limitación precisa de ciertas regiones, 
que hace á cada paso variar su espacio (la región de la 
axila). Pero esta circunstancia debe tomarse también en 
consideración para el médico, porque nada de lo que 
cambie las relaciones de las partes, no debe escaparse á 
su estudio. Las regiones artificiales, bien coordinadas, pue
den tener tanta utilidad como las regiones naturales. 

L a anatomía topográfica no es un ramo especulativo 
del arte, una ciencia de gabinete: un libro bien compuesto 
de este género debe escribirse en el anfiteatro en presen
cia del cadáver; allí es donde se estudia y se demuestra. 
Pero la disección no es su única base; suministra también 
otros manantiales; sus corolarios quieren ser fecundiza
dos por el examen de la naturaleza viviente; es necesario 
como complemento el sello de la observación clínica, ó la 
comprobación de la necroscopia. Una operación hace ver 
los órganos enjuego y sorprende las funciones en el acto; 
una amputación de los miembros descubre la serie suce
siva de los diversos tejidos, y los caracteres de la con
tracción muscular por el orden de las capas. L a disección 
de tumores es una lección completa de anatomía topográ
fica. Finalmente, las vivisecciones suministran nociones 
importantes; con este conjunto de medios se conseguirá 
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también precaverse de los peligros de inducciones er ró
neas , que sugieren muchas veces la anatomía comparada 
ó analogías engañosas. 

Se concibe que para cultivarse con fruto esta ciencia, 
esige ciertos conocimientos prévios en medicina. L a ana
tomía descriptiva y general forma su introducción necesa
ria. E l entendimiento , no teniendo entonces mas que 
ocuparse de los objetos en s í , comprende mejor los coro
larios que se deducen de sus conexiones, y penetra tanto 
mejor los elementos de una región, como que está ya 
familiarizado anticipadamente con cada uno de ellos. E n 
tonces es cuando las observaciones patológicas constitu
yen tantos gérmenes, que el estudio dé las regiones fecun
diza y vivifica, y sin los cuales se aventuraria ella misma 
á permanecer estéril. E l método mas preferible que de
biera seguirse en la esposicion y enseñanza no se ha en
contrado todavía. Preocupado de un punto de vista dis
tinto, cada autor tiene el suyo propio. E l uno compone 
él mismo su critica, cuando manifestando que el resultado 
deseado no se ha obtenido basta aquí , añade : «Que cada 
uno lo presente, pues, á su manera; que los anatómicos 
lo constituyan y reformen; que los escritores no se can
sen de variar sus puntos de vista: la multiplicidad de las 
obras producirá la controversia. Ademas, el campo es bas
tante fértil para que ninguno lo cultive en vano, y yo 
pienso que cuantos mas planes diversos produzca, tanto 
mas pronto llegará á regularizarse, de suerte que no sea 
permitido á ningún médico abstenerse de su concurso.» 
(Vclpeau.) 

Utilizando los trabajos de nuestros antepasados, hemos 
adoptado un método completamente diferente; nuestra 
marcha, conforme á la disposición de las partes, espone 
quizá menos al olvido y á las digresiones. Después de 
algunas generalidades sobre los limites, la figura y les 



- 42 -

usos de la región, hemos creido , para tocar su examen 
detallado, deber ceñirnos al orden analítico y á las capas 
anatómicas , procediendo asi en este estudio por una es
pecie de método natural. Se tiene desde luego la ventaja 
de pasar en revista los objetos en el orden en que el bis
tur í los divide, de pasar de lo conocido á lo desconocido, 
de no dejar nada sin esplorar en pos de sí , de señalar 
en sus relaciones los diversos órganos que encierra cada 
plano, y , como se ha dicho , de hacer en alguna manera 
matemática la marcha del instrumento á través de los 
tejidos. 

E l conjunto está subordinado á la idea-madre de las 
formas y relaciones. A nuestro modo de ver, cada locali
dad presenta: 1.°, una eslension definida en superficie; 
2 . ° , una serie variable de capas sucesivas; 5.°, bajo cada 
plano un cierto número de objetos. Ved ahí para la estruc
tura ; aquí para las conexiones: 1.°, en cada sección, re
laciones recíprocas de regiones; 2.°, en la región , relacio
nes de capas entre s í ; 3.°, en cada capa, relaciones de 
órganos que lo constituyen. Este método es seguramente 
sencillo, claro y práctico. Después , en lugar de repetir en 
globo, al fin de cada región , las reflexiones y consecuen
cias directas que inspira , se las divide en el curso de las 
descripciones, colocando asi con mas fruto aliado de cada 
relación gráfica, las deducciones patológicas que se despren
den del estudio de las partes, de sus relaciones, de sus 
anomal ías ,de sus lesiones, etc. Este órden, calcado sobre 
la naturaleza, ahorra al lector mas de una observación mo
lesta y le facilita no alejar demasiado las consecuencias de 
susprincipios, objeto manifiesto de la anatomía médico-
quirúrgica. Despojando de su aridez las descripciones, 
hace el estudio mas interesante é instructivo; fija mejor 
la atención , y cada aplicación se hace mas fácil de rete
ner , á medida que la patología viene en ayuda de la ana-
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tomía , y vice versa. Añadamos que los corolarios de una 
naturaleza mas general tienen en este plan la ventaja de 
estar separados de los preceptos particulares de una apli
cación enteramente local , cuyo valor aumenta a s í , sola
mente por haberlos colocado en su lugar. E n fin, que se 
observe bien que esta clasificación ejerce sin intermisión 
la reflexión del patólogo, sin cansar la memoria del ana
tómico, y que es tan cómoda en el gabinete como en el 
anfiteatro. S i nuestro plan tuviese necesidad de una just i 
ficación , la en contraria en nuestros mismos predecesores, 
que, á pesar de la diferencia de su punto de partida, todos 
han sido conducidos á una determinación análoga. E l uno 
comienza siempre por una nomenclatura que llama ana
tomía de planos: otro la hace figurar en el artículo de la 
estructura ; un tercero termina cada capítulo por un resu
men sumario relativo al orden de super-posicion. 

Un escollo teníamos que evitar; era menester sus
traerse al cargo que se ha dirigido al primer tratado de 
este género ; á saber: de componer simplemente una 
anatomía descriptiva, espuesta por región, y por consi
guiente según el orden mas vicioso, pues que reúne en 
el mismo cuadro los órganos mas inconexos bajo todas 
relaciones. Nosotros hemos procurado, sin escedernos, 
dar todas las descripciones gráficas necesarias para la inte
ligencia del objeto , con bastantes detalles, para que no 
sea necesario recurrir á los autores de anatomía especial. 

Las aplicaciones prácticas componen parte integrante 
de la anatomía topográfica; de ella toman toda su impor
tancia y le imprimen en cambio el interés y la utilidad 
que le caracteriza; este es un apéndice indispensable. 
Igualmente, sin penetrar en el dominio de la patología no 
perderemos ninguna ocasión de poner en relieve las de
ducciones que se derivan á cada paso de un estudio pro
fundo del objeto , tanto para la medicina, como para la 
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cirugía. E l entendimiento que acaba de percibir un objeto 
está mas dispuesto á discernir el fin fisiológico ó médico, 
á comprender las consecuencias de su perturbación y á 
discernir los medios para establecer la armonía. Hay, so
bre todo en cirugía operatoria , indicaciones precisas que 
la anatomía sola puede suministrar, y que exigen recuer
dos recientes. 

Esta ciencia, indispensable á los alumnos de medicina 
como á los doctores que intentan la carrera de concursos, 
es también la guia necesaria del práct ico, que encuentra 
en ella interpretados por la anatomía los síntomas y la 
marcha de diversas enfermedades; describe y reúne bajo 
su vista las partes constituyentes dé l a región que ocupa, 
analiza su estructura y relaciones, y le enseña las dificul
tades y manantiales del diagnóstico local. Si se traía de 
un método operatorio , le revela las ventajas ó inconve
nientes, y , lejos de dejarle indeciso entre diversos proce
deres, le dicta su elección; hace mas, alega las razones 
sobre la apreciación del estado físico ó funcional de los 
órganos. ¿Quién ignora los importantes recursos que ofre
ce al médico militar, como al práctico aislado en las 
aldeas, obligados muchas'veces uno y otro á obrar de 
improviso sin auxilios ni consejos? E l médico legista en
contrará datos especiales sobre las particularidades de las 
heridas de la cara , sobre las alteraciones del cuello en los 
ahorcados por suicidio ó por homicidio, sobre las dife
rencias de perforaciones espontáneas de los intestinos con 
las que son producidas por envenenamiento, sobre los 
caracteres de las heridas del pulmón, ocasionadas antes ó 
d( spues de la muerte, sobre el estado de la lengua en la 
asfixia por estrangulación , sobre las cuestiones de viabi
lidad, la docimasia pulmonar, etc. Seria supérfluo refe
rir las nociones que tiene reservadas al profesor de obs
tetricia. 
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Multiplicar los corolarios práct icos , sin desarrollarlos 
con demasiada estension, tal debe ser el objeto final de 
esta ciencia. Fiel á su fin, el topógrafo discute y juzga, 
mas bien que no describe los procedimientos; y ademas, 
con la noción exacta de los aparatos orgánicos, la inteli
gencia de la deducción, que es consiguiente, penetra sin 
obstáculo los entendimientos. L a concisión es indispensa
ble, so pena de fatigar la memoria sin fijar la atención. 
No seria oportuno que la anatomía sirviese de pretesto, 
y que la patología fuese el verdadero tema. Tampoco 
imilarémos á los autores que han separado en un capítulo 
todos las advertencias que ofrece la región ; entonces se 
espone uno demasiado á digresiones incongruentes, como 
la crítica lo ha formulado claramente: mas arriba hemos 
manifestado ya nuestras razones. 

Nunca podrá decirse demasiado, por mas artificiales 
que puedan ser las secciones que limiten un espacio to
pográfico; no obstante, es incontestable que constituye 
un todo mas ó menos homogéneo, al cual una serie de 
consideraciones patológicas pertenece realmente en pro
piedad; lo mismo sucede, según estos caracteres, que una 
regiones constituida en división separada, porque no exis
te para lograr un objeto inútil de curiosidad. H a y , pues, 
observaciones generales; pero también hay nociones mi 
nuciosas que la revista anatómica de una región conduce 
en su justo valor á la vista del médico atento; colocadas 
al nivel de su origen, tienen el mérito inapreciable de la 
oportunidad, y se graban mejor en la memoria, al mismo 
tiempo que concurren á describir mejor las propiedades 
de los órganos ; doble ventaja que ofrece este método. 
Hay objetos y preceptos prácticos que se reclaman recí
procamente. 

Un doble camino se ha abierto, pues, para la esposi-
cion de los corolarios; procurarémos utilizar uno y otro 
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Nuestro punto de partida es la disección cadavérica; nues
tro libro la esperimentacion artificial ó la observación clí
nica; y nuestro objeto el arte de curar. Según que se pre
senten enfermedades ú operaciones que se refieran á un 
órgano, á una cubierta, á una región, nos atendremos al 
órgano, nos estenderemos en la cubierta, espondremos al 
fin de la región las advertencias, detalladas ó en conjunto, 
que hagan conocer.el examen seguido bajo los diferentes 
puntos de vista. 

Tales deben ser los principios de la anatomía topo
gráfica. E n nuestros dias, con la tendencia general al po
sitivismo, se ha comenzado en todas partes á apreciar 
mejor su comprensión; es una necesidad que revelan á un 
grado elevado las trasformaciones de nuestros libros clá
sicos. ¿Tío es muy notable que la anatomía topográfica se 
haya abierto un camino hasta en los tratados y manuales 
de anatomía descriptiva que, sin embargo, no podrán 
reemplazar jamás á los libros especiales? De esta manera 
haré observar que ha usurpado sucesivamente un lugar 
en el Nuevo manual del anatómico, de L a u l h , en el T r a 
tado de anthropotomia, de Mr. Brierre de Boismont, en el 
Manual de anatomía descriptiva, de Mr. Bayle (4.a edi
c ión) , etc. Efectivamente, sus aplicaciones numerosas y 
fecundas á la pathogenia, á la medicina legal, á la fisio
logía ^ á la obstetricia y á la medicina operatoria, la co
locan en la actualidad en primer lugar para todos los hom
bres que cultivan el arte de curar. 

D E L A D I V I S I O N T O P O G R A F I C A D E L C U E R P O 
HUMANO. 

Cada ramo de la ciencia tiene su marcha y su método; 
y como cada autor que de ella se ocupa, considerándola 
según su modo de ver, viene todavía á imprimirle modiíi-



— 47 -

caciones en el fondo y en las formas, no es estraño que 
las clasificaciones se multipliquen tanto como los tratados 
didácticos. Esto es lo que ha sucedido en la anatomía de 
regiones; y sin embargo, si es admisible que las divisio
nes secundarias son á veces facultativas, no sucede lo 
mismo en el plan general; este está ordenado por la na
turaleza misma del objeto. Sin querer discutir el valor de 
los diferentes métodos que hasta aquí se han empleado, 
me limitaré á hacer observar que, no perdiendo de vista 
la unión de la anatomía y de la patología, objeto final de 
esta ciencia, se consigue establecer regiones regulares, y 
cuyo fin es tan distinto como los l ímites. 

E l cuerpo humano se compone de tronco y miembros: 
de aquí una grande división natural que hemos adoptado 
en este tratado de anatomía topográfica, cuyos dos libros 
corresponden á esta clasificación. E l tronco se divide en 
seis secciones especiales, y los miembros en dos. Cada 
sección se subdivide en capítulos secundarios para los di
ferentes grupos orgánicos. Detalles mas estensos no per
tenecerían sino á una tabla de materias. E l cuadro s inóp
tico siguiente bastará para dar una idea general de las 
divisiones y subdivisiones principales de la obra: 

L I B R O P R I M E R O . 

DEL TRONCO. 

Sección 1.a Del raquis. 
2. a De la cabeza. 
3. a Del cuello. 
4. a Del pecho. 
5. a Del abdomen. 
6. a De la pelvis. 

L I B R O S E G U N D O . 

DE LOS MIEMBROS. 

Sección 1.a 
Délos miembros superiores. 

Sección 2.a 
De los miembros inferiores. 





L I B R O P R I M E R O . 

D E L TRONCO 

E L tronco, parte fundamental del cuerpo, cuyos miem
bros no son mas que apéndices, se compone de muchas 
grandes cavidades que alojan y protegen las principales 
visceras de la economía. S u forma general es irregular; 
redondeado en su estremidad superior, que corresponde á 
la cabeza, se estrecha al nivel del cuello para ensancharse 
todavía á la altura dé los hombros y constituir una especie 
de cilindro irregular, con dos impresiones circulares que 
sirven de límites esteriores entre el thorax, el abdomen y 
la pelvis. Las variedades estremas que presenta su volu
men provienen mas bien del estado de las partes blandas, 
que del esqueleto. Las relaciones de sus diámetros se mo
difican con el sexo: el hombre tiene los hombros mas 
anchos que la pelvis; estas proporciones son, con corta 
diferencia, iguales en las mujeres. 

Comprendida del vértice al coxis, su longitud corres-



- 50 — 

ponde poco mas ó menos á la mitad de la estatura del 
individuo; Mr. Blandin la indica como relativamente me
nor en la mujer; esta aserción se halla desmentida por los 
liedlos. E n aquella, siendo los muslos comparativamente 
mas cortos, el tronco adquiere un predominio manifiesto. 
E n un coadro del Sr . de O Hila, la diferencia se eleva de 
10 lineas á 2 pulgadas y 2 pulgadas y media; la medida 
estaba tomada del vérlice á la siofisis. Hemos dicho ante
riormente que eh 44 hombres la longitud del tronco era 
igual á la .de los miembros en 7 casos, mas corla en 14 y 
mayor en 23. (Véase cuerpo humano.) 

E n los primeros tiempos de la vida embrionaria, él 
solo forma el cuerpo casi entero; su predominio disminu
ye en seguida en proporción que los miembros se des
envuelven. E n el adulto ofrece menos variedades que 
los miembros : igualmente las diferencias de estatura que, 
en cierto número de personas, llaman la atención cuando 
se bailan de p i é , disminuyen ó se borran cuando están 
sentados. 

E n la superficie del tronco se abren los orificios de 
todas las cavidades naturales; es digno de atención que 
todas las aberturas de entrada pertenecen á su estremidad 
cefálica, y las aberturas de salida corresponden á su es
tremidad coxigea. Todas las que se encuentran en otros 
puntos son accidentales y patológicas (escepto el pezón 
de las mamas), y se colocan en la clase de heridas ó fís
tulas. Las atresias congénitas son menos comunes en los 
orificios de la primera clase que en los de la segunda. 
¿Quién no se ha admirado de la frecuencia de las imper
foraciones del ano, de la vagina, del prepucio y de la 
uretra, comparativamente á las de la boca, de la nariz y 
de los párpados? 

L a cubierta tegumentaria del tronco es fina ó densa y 
espesa, desprovista de pelo ó velluda , según las regiones 



- 51 — 

en que se estudia; la edad y el sexo le imprimen otras di
ferencias. 

L a cubierta sub-cu tánea , celulo-adiposa , contribuye 
por su mayor ó menor espesor al volúraen del cuerpo; en 
la obesidad, ella constituye el principal papel, comunica 
ámpliamcnte una región con otra, salvo el nivel del rafe 
anterior, y principalmente de la espina dorsal, que esta
blece un obstáculo poderoso entre las dos mitades latera
les. Eslas disposiciones anatómicas esplican la rapidez de 
estension de los abscesos superficiales. 

Los músculos son en general apianados, en forma de 
cintas ó estendidos en membranas, de modo que dan 
fuerza á las paredes que muchas veces constituyen en 
gran parte, como en el abdomen. Están sujetos á entrar 
á la vez en contracciones convulsivas; el tétanos general 
suministra un ejemplo de los efectos del antagonismo 
muscular de todo el tronco; el parcial lo manifiesta hasta 
donde las roturas óseas pueden obedecer á potencias acti
vas. Los grandes troncos nervioso y vascular permane
cen en general al abrigo en la profundidad de los tejidos, 
mientras que los ramos secundarios se estienden mas hacia 
fuera y se ramifican hacia la superficie. Estensas aponeu-
roses, divididas en muchas láminas distintas, rodean to
das estas partes con una cubierta común , le suministran 
puntos de apoyo, á ejemplo del sistema óseo, y las sepa
ran en muchas capas aisladas para favorecer sus funcio
nes respectivas. 

E n el centro, el esqueleto sirve á la vez de base co
m ú n y de inserción á las partes blandas, y de aparato 
protector á las visceras importantes. L a vértebra es el ele
mento del armazón óseo del tronco ; su superposición da 
origen á la columna vertebral, su desarrollo y sus tras-
formaciones al cráneo y á la pelvis; y en fin, sus apén
dices á la cavidad thorácica. E l aparato óseo forma de 
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esla manera una cavidad especial para el eje nervioso ce
rebro-espinal y muchas cavidades, que completan dia-
fracmas, para los órganos d é l a vida vejetativa. (La boca, 
faringe, thorax, abdomen.) 

A pesar de la diversidad de estos elementos, algunos 
anatómicos, dividiendo el tronco por segmentos y por zo
nas, han encontrado cierta analogía de estructura en cada 
una de estas secciones horizontales. Esta división, muy 
regular en los anélidos, lo es mucho menos en el hombre; 
y para decir verdad, se debe conocer que sete método es 
rnenos aplicable á la verdadera teoría de los análogos, 
que á la ciencia de la organización y al conocimiento de 
las relaciones: bajo este punto de vista es como puede 
utilizarse por la anatomía topográfica; las desemejanzas 
esceden á las semejanzas; así los detalles pertenecen pro
piamente á la historia particular de las regiones. 

S E C C I O N P R I M E R A . 

DEL RAQUIS. 

L a vértebra ha sido considerada como el elemento de 
todo el aparato óseo. E l raquis es en cierta manera la 
base fundamental del cuerpo humano; aquella es la que se 
desenvuelve la primera; ella suministra en zoonomia los 
caracteres específicos de toda una clase de animales (los ver
tebrados) , y constituyen en el hombre una gran región na
tural. E n lugar de dividirla en cuatro zonas diferentes y 
separadas, como Blandin y Velpeau las describen en ca
pí tulos diversos, al tratar del cuello, del thorax, del 
abdomen y de la pelvis , he creído deber estudiarla 
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en su conjurito bajo un punto de vista general, y dis
poner , á ejemplo de Bcclard y de Malgaigne, una re
gión única , que se preste mejor á las consideraciones 
médico-quirúrgicas, según los t í tulos siguientes: 1.° Par
tes blandas ó región espinal. 2.° Esqueleto ó columna 
vertebral. 3.° Cavidad ó conducto raquidiano. 

I.0 R E G I O N E S P I N A L O R A Q U I D I A N A . 

l .o Límites y subdivisiones. Estendida del agujero 
occipital al coxis, y limitada lateralmente por el trapecio, 
los ángulos de las costillas y los canales lumbares y sa
cros, la región espinal tiene la forma de un triángulo 
muy prolongado con el vértice inferior y truncado. Se 
subdivide en cuatro regiones secundarias: 1.° Cervical ó 
nuca. 2.° Dorsal. 3.° Lumbar. 4.° Sacra. Para evitar re
peticiones, describiré primeramente A . las partes comunes, 
después B . las partes especiales. 

2 .° Capas anatómicas. A . Partes comunes: 1.° L a 
piel es densa y espesa, sobre todo en los lomos, y muy 
adherente al nivel de la línea media, en proporción que 
se acerca á la parte inferior, de tal manera , que los abs
cesos desarrollados en un lado del raquis se estienden raras 
veces al otro. E n 1833 Mr. Marjolin vio en una mujer en el 
hospital Beaujon, un absceso por conjestion con un foco 
doble, con comunicación y reflujo de pus del uno al otro 
bajo los tegumentos de la línea espinal. Hizo la observa
ción de que era el primer caso de este género que se hu
biese encontrado hasta entonces. 

E n la nuca la piel es menos blanca que en la región 
cervical anterior, en la parte superior en que se encuen
tra cubierta de cabellos, tiene todos los caracteres de los 
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tegumentos del cráneo. Se halla una depresión llamada 
ib si ta sub-occipitií , limitada lateralmente por la eminen
cia de los complexos; en los viejos sobre todo está pro
nunciada. Los ex o torios están allí muy bien colocados 
para obrar sobre el cerebro y sus membranas; yo he con
seguido buenos efectos en las afecciones crónicas del en
céfalo y de los órganos de los sentidos. E l sedal debe 
aplicarse en medio de la región; la aguja debe atravesar la 
piel y penetrar hasta el tejido sub-culáneo, pero sin inte
resar los músculos. Mr. Blandin ha visto producir esta 
lesión el té lanos y la muerte. No participamos de las du
das que Mr. Malgaigne espresa sobre la eficacia del veji
gatorio en la noca para las enfermedades de los ojos; 
nuestra esperiencia, como la de todos los prácticos, viene 
á sancionar diariamente las ventajas de este medio. 

E n el dorso la piel contiene muchos folículos sebá
ceos (uno de los asientos de predilección del acné simple) 
y goza, á pesar del pequeño número de sus nervios, de 
una sensibilidad muy manifiesta. Se ha contenido muchas 
veces una epistasis por la aplicación de un cuerpo frió en 
las espaldas, ó de compresas empapadas en un líquido 
sumamente bajo de temperatura. 

E n los lomos la piel tiene mas espesor que en ninguna 
otra parte del cuerpo, escepto el talón; está íntimamente 
unida en la línea media con el ligamento espinoso; en fin, 
a l nivel del sacro se adelgaza mucho y descansa casi 
inmediatamente sobre los huesos; de aquí las escaras que 
ocasiona en los enfermos el decúbito prolongado. 

2.° L a cubierta sub-cutdnea es celulo-adiposa; mas 
espesa en su parte superior que en la inferior, abunda 
principalmente en los lados del raquis. Las areolas celu
lares que la componen se comunican todas entre s í , lo 
cual esplica la facilidad con que los flemones se propagan 
y se estienden en todo el lado correspondiente á la espi-
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n a ; cu efecto , la resisíeocia de las capas superiores es 
l a l , que el pus de los abscesos, no pudiendo aparecer al 
esterior, se propaga gradualmente á una gran distancia; 
de aquí proviene la necesidad de llevar con tiempo el bis
tur í sobre el punto de partida del mal. 

E n la nuca, la capa sub-culánea constituye un p a n í 
culo muy denso y .acibérente á la pie!; en el dorso, donde 
ella abunda , está sujeta á hipertrofiarse, y puede dar l u 
gar á lupias enormes. Mr. Janson lia operado en esta par
te un lipoma de cerca de 21 libras. Esta capa se con
tinúa con la fascia soperficialis del cuello y de la pa
red anterior del thorax, y une fuertemente la piel á la 
•cresta media de las apófisis espinosas dorsales; en los 
lomos es celulosa, abundante y floja,, sobre todo hacia los 
vac íos ; en fin , al nivel del sacro es muy delgada; raras 
veces se desarrollan tumores en ellas, 

3.° Una lámina céluío-fibrosa envuelve todos los mús
culos; está mas pronunciada en el dorso y lomos que en 
el cuello, en donde no se la puede separar del trapecio. 
E n la línea media de la nuca se confunde con el ligamento 
cervical superficial. 

L a serie de apófisis espinosas del raquis está unida por 
dos órdenes de ligamentos: 1.°, el supra-espinoso, for
mado de fibras muy fuertes en el cuello, que constiíuye 
el ligamento cervical superficial y posterior. M el liga-
mentó inter-espinoso. 

B . Partes especiales. Espuesto esto, llegamos á l a sub
división del raquis en cuatro regiones secundarias, cada 
una con sus consideraciones particulares, 

1.° Región cervical ó nuca. Estendida del agujero occi
pital á la sétima vértebra cervical, es muy es leí i ña en los 
mozos de cordel, y , según Gai i , en los sugetos propen
sos á los placeres venéreos. 

Capas anatómicas, i.0 E l primer piano carnoso está 
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constituido por dos músculos , que son de dentro á fuera: 
A . el trapecio (dorso-supra-acromiano), B . el esicrno-mas-
toideo. 

2.° Una lámina fibrosa, que separa la capa precitada 
de la siguiente. 

5.° Segundo plano de músculos. A . el esplenio (cer-
Tico-mastoideo y dorso traqucliano), inclina la cabeza 
hacia atrás. Después de un reumatismo muscular, he ob
servado una rotura parcial de este músculo en un es
fuerzo por llevar en la cabeza en el decúbito dorsal el peso 
de un cuerpo encorvado en arco. Sucedió un vivo dolor 
y una especie de tortícolis. E l reposo y algunas friccio
nes narcóticas lo curaron radicalmente. {Journal des con-
nais. medico-quirurg., jui l let , 1836.) B . el angular del 
homóplalo (traquelo-escapular). 

4 . ° Capa fibro-celidosa, que encierra algunas veces 
células grasicntas y diversos ramos nerviosos, por Otra 
parte, de poca importancia. 

5. ° Tercer plano carnoso: A . el gran complexo ( t ra-
quelo-occipital) inclina la cabeza atrás y hacia su lado; 
B . el pequeño complexo (traquelo-mastoideo) tiene los 
mismos usos que el precedente. 

6. ° L a sesta capa es grasicnta; encierra en su espesor 
nervios, arterias y , según Mr. Velpeau , algunos ganglios 
linfáticos. Las arterias son: A . L a occipital, que nace de 
la carótida esterna, sube oblicuamente hacia atrás, se di
rige entre la apófisis trasversa del atlas y la apófisis mas-
toides, y va sobre el occipital, en donde termina en los 
tegumentos. B . L a cervical trasversaimce áe la sub-clavia, 
se dirige hácia fuera, rodea los escalenos y desciende 
á lo largo del borde posterior del homópla to , hasta 
su ángulo inferior en que termina. G. L a cervical profun
da nace de la parte posterior y profunda de la sub-clavia, 
pasa én t re las dos últimas apófisis cervicales trasversas, y 
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sube oblicuamente de afuera á dentro para perderse en el 
gran complexo. 

Los nervios son los dos ramos del sub-occipital y los 
cuatro ramos posteriores de los cuatro primeros pares 
cervicales. 

Los vasos linfáticos nacen por debajo de la piel hacia 
el occipucio y las partes laterales del cuello, descienden 
hacia fuera y van á introducirse en los ganglios axilares. 

7 .° Cuarta capa muscular. A . E l qran recto posterior 
de la cabeza (axoido-occipital); B . el pequeño recto (atloi-
deo-occipital); ambos inclinan la cabeza hacia atrás . G. E l 
grande oblicuo (axoido alloideo); I ) . pequeño oblicuo (atloi-
deo-sub-masloideo); ambos rotadores de la cabeza. E n 
los tumores blancos cervicales, en su origen, el infarto 
invade estos múscu los , y la cabeza ni puede doblarse ni 
girar en derredor. 

L a arteria vertebral, que nace de la sub-clavia , se d i 
rige hacia arriba, subiendo por el canal que forman los 
agujeros de las apófisis trasversas de las vértebras cervi
cales , pasa en seguida entre el atlas y el agujero occipital 
y entra en el cráneo, ¿onde se pierde. 

2.° Región dorsal. 
Capas anatómicas. 1.° L a primera capa está formada 

por la mitad inferior del trapecio (dorso supra-acromiano). 
2.° Capa celulosa inter-muscular. 
5.° Tercera capa musculosa : A , E l romboideo (dorso -

escapular), motor del homóplato hácia a t rás . He obser
vado la falta de este músculo; B . el gran dorsal (lumbo-
humeral); para esteuder este músculo y hacer mas saliente 
la porción del dorso que cubre, es menester, en la auscul
tación y percusión, cruzar los dos brazos hácia arriba. 

4.° Capa celulo-adiposa ; mas ó menos abundante se
gún los sugetos, y que encierra algunos filetes vascuiare8 
y nerviosos. 
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5. ° Tercer plano de músculos : A . E i pequeño serrato 

superior (dorso-costal, elevador de las cinco primeras cos
tillas é inspirador; B . pequeño serrato inferior (lumbo-
costal), depresor de las cuatro últimas costillas y espi
rador. 

E a las fracturas medias de las costillas estos músculos 
dislocan el fragmento posterior; el primero hacia adentro 
y arriba, el segundo hacia afuera y abajo. G. Músculos 
supra-costales: se continúan por debajo con los Ínter-cos
íales estemos. Sirven , según Verreheyen y S íenon , para 
elevar las costillas, y son congéneres del pequeño serrato 
superior. 

6. ° L a aponeurosis vertebral propia. 
7. ° Los músculos-de los canales vertebrales: A . E l 

largo - dorsa l (p o r ció n interna del sacro espinal); B . el sa
cro-lumbar', G. el trasver so-espinoso^ D.los ínter-espinosos. 
Todos estos músculos enderezan la columna vertebra!. 

Las arterias del dorso son: A . la cervical descendente, 
que suministra la escapular posterior; B . la cervical pro
funda, que nace de la sub-clavia; se pierden en los m ú s 
culos de esta región. 

Las venas son: la azygos dorsal de Godman, bastante 
constante, aunque la niega Mr. Velpeau. Esta vena es su
perficial y media, que nace por debajo del dorso, se divi
de superiormente en dos ramos, que se dirigen, pene 
trando en el trapecio, á la vena cervical trasversa. 

F'asos linfáticos. Los superficiales se dirigen a la r e
gión sub-clavicular, y los profundos á la axila. 

Nervios. Estos son los ramos posteriores dé los doce 
pares dorsales y el espinal. 

I I I . Región lumbar. Ofrece una curvadnra pronuncia
da en las mujeres, principalmente en las verduleras que 
llevan carga sobre el vientre y se echan hacia atrás, como 
en los últimos períodos del embarazo. 
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Capas anaíómicas. 1.° Las inserciones inferiores del 
gran dorsal y del pequeño serrato inferior. 

2.° L a aponeurosis vertebral, propiamente dicha. 
5.0 L a terminación de ios músculos sacro-lumbar y 

largo-dorsal. Estos dos músculos obran sobre la columna 
como una palanca de tercer género , y sobre cada vér te
bra en particular como una de primero; están encargados 
de mantener el equilibrio en la estación y en el esfuerzo; 
de aquí provienen los dolores del lumbago después del 
cansancio. He visto muchos casos de rotura parcial del 
sacro-lumbar en mozos de cordel. Los dolores de riñones 
en la dismenorrea y las metritis corresponden á la cola 
de caballo. (Véase médula.)—!. L . Pe til y Mr. J . Cloquet 
han observado cada uno un caso de hernia lumbar, entre 
el grande oblicuo y el gran dorsal. (1) Gallisen y Mr. B lan 
dí n reprueban la formación de un ano artificial en este 
punto, como mas difícil y mas incómodo, sin ser mucho 
menos peligroso que en la región iliaca. Pero aquí la 
cuestión de mortandad domina todo, y las tablas do 
Mr. Amussat tienen en su favor un valor incontestable. 
{Examinat. medie, 1842, 1843.) 

Las arterias son las cinco lumbares. 
Las venas comunican con las raquidianas anteriores. 

(!) Cuando llegan á sobreponerse el borde anterior del 
gran dorsal y el posterior del grande oblicuo , queda en la re
gión lumbar un espacio triangular limitado anteriormente por 
el oblicuo esterno, por detrás por el gran dorsal, é inferior-
mente por la cresta iliaca , observándose por consiguiente en 
este puntólas paredes abdominales menos resistentes y en una 
disposición ventajosa para que se verifiquen las hernias lum-
]JareSí (iVo/a de los TT- ) 
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Las relaciones vasculares entre los ríñones y los lomos 
permiten aplicar con éxito sanguijuelas en la nefritis. 

Linfáticos. Los profundos van á los ganglios del me-
senterio; los superficiales á la ingle y á la espalda. 

Nervios. Son los ramos posteriores de los nervios lum
bares. 

I V . Región sacro-coccigea. S u nombre indica sus l í 
mites. 

Capas anatómicas. 1.° Una aponeurosis muy fuerte, 
prolongación del largo dorsal. 

2 . ° Algunas fibras del sacro-espinal. 
3. ° Algunas fibras del glúteo mayor. Nada importante 

hay que notar respecto á los vasos y nervios. E n esta 
parte el esqueleto es casi sub-cutáneo . 

Los abscesos que se forman en esta región pueden pe
netrar en el conducto raquidiano por los agujeros sacros. 
Blandin y Velpeau citan casos que han sido seguidos de 
la muerte; yo he visto una escara profunda ocasionar una 
paraplegia incompleta. Se ha observado la fractura del 
coxis en lascaidas de nalgas, y su luxación en las mujeres 
paridas. L a fractura del sacro es muy rara. 

Para terminar la historia de la región espinal, debe
mos añadir que la ténotomia ha venido en ayuda de la 
orlhopedia. L a sección de los músculos del dorso en las 
desviaciones laterales de la espina, es una operación nue
va , á la que Mr. Guerin ha dado su nombre desde el año 
de 1838. Ved aquí los principios sobre que descansa. E n 
las desviaciones laterales se encuentran los músculos del 
costado cóncavo tensos en el vivo, contraidos en el cadá
ver ; esta tensión se aumenta en los esfuerzos de endere
zamiento, y la sección trasversal la hace mas fácil. (Esbien 
entendido que aquí se habla de la curvatura madre, y no 
d é l a s corvaduras de oscilación Sin esta advertencia se 
espondria uno á errores no menos molestos entéorica que 
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en práctica, como ha sucedido en una discusión acadé-
reica. Véase Gaz. medie., 1842.) E n cuanto á las prue
bas de hecho , Mr. J . Guerin invoca para la myotomia 
raquidiana un esperimento ya antiguo, constantemente 
inocente y muchas veces seguido de buen éxito. Pregunta 
por qué escepcion los músculos vertebrales estarian exen
tos de retracción, cuando todas las partes del sistema 
muscular están indistintamente dotadas de e l la ; cuando 
todo el esqueleto sufre sus efectos; cuando la columna 
cervical misma se encorva tan constantemente en el to r t í -
colis, bajo la influencia del estenio mastoideo retraído. 
E l autor, para confirmar la realidad de los efectos que ha 
publicado, hace observar que esta operación se ha repe
tido con el mismo resultado en el estranjero. E n Ingla
terra , Mr. Robert Llunter la ha practicado en mas de 
veinte y cinco enfermos; entre estos sugetos, los unos 
estaban considerados como casos desesperados; los otros 
hablan estado sujetos durante algunos años á otro trata
miento sin el menor alivio. E n algunos casos la mejoría 
ha seguido instantáneamente á la operación. (Véa^e Gace
ta médica de Londres, abril 1841.) 

Cualquiera que sea la idea que uno se forme sobre la 
etiología de estas desviaciones, que se vea en los múscu
los tensos los agentes que han ocasionado la curvatura ó 
solamente resistencias pasivas que impiden el endere
zamiento, los hechos precitados militan en favor d é l o s 
principios del método. De todas maneras se comprende 
que su valor clínico , como su justificación racional , no 
serian los mismos en una ú otra hipótesis; en resumen, 
parece un buen auxiliar, pero auxiliar solamente de los 
medios orthopédicos. Esta myotomia es sencilla, y se 
practica según los principios del método sub-cuíáneo. Des
pués d é l a sección se comienza la estension; muchas ve
ces, conforme la curvatura va desapareciendo de este mo-
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do, manojos mas profundos ó menos tensos que los hace
cillos cortados en primer lugar , se distinguen y vienen á 
formar debajo de la piel nuevas eminencias, que será ne
cesario tratar de la misma manera. Por un esperimenío 
comparativo se podrá juzgar la crítica que se ha promo
vido entre los cirujanos de nuestra época. 

2.° D E L V COLUMNA. V E R T E B R A L . 

L a columna vertebral es á.la vez la base de sustenta
ción del cuerpo, el eje de todos los movimientos del tron
co, y la caja ósea protectora de la médula espinal. Está 
formada por 24 anillos óseos, llamados vér tebras; sin 
embargo, este número no es invariable: en 1857 he visto 
en el museo anatómico de Bolonia un esqueleto de esta
tura colosal, que tenia 25 , con 15 costillas en cada l a 
do (1). (Viaje por I ta l ia , Gaz. medie, 1857, n ú m . 42.) 
Estas vértebras son en número de 7 en el cuello, 12 en 
el dorso y 5 en los lomos. E n otro esqueleto , en Pavía , 
que presentaba también 15 costillas, no encontré mas que 
4 vértebras lumbares; habia 15 dorsales. 

L a columna vertebral se divide naturalmente en cua
tro regiones: 1.°, cervical', 2.° , dorsal \ 5.°, lumbar-, 
4 .° , sacra. E l sacro que forma la série sucesiva de las vér
tebras lumbares, no es efectivamente mas que la reunión 

(1) Una columna vertebral, con igual número de vérte
bras y costillas, existe en el gabinete anatómico de la Facultad 
de medicina de Madrid. 
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por soldadura de derlas vértebras sobrepuestas, así como 
el coxys. 

Después de ios trabajos de Dnméril (1808), posterior-, 
mente de Geolíroy St- l l i laire, Blainvil le, Sevres, Me-
kel, etc., sobre la vértebra considerada como elemento ru
dimentario de todo el organismo, su historia ha adquirido 
un desarrollo filosóñco estraordinario; se íe ha conside
rado como el tipo de todo el aparato óseo; se ha dicho 
que el cráneo y la pelvis no eran mas que vértebras en
sanchadas ó adicionadas. Este sistema ha sido aplicado de 
la misma manera, pero con menos éxito , á la formación 
de los miembros. 

Nosotros estudiaremos en la columna vertebral: 1.°, su 
longitud; 2.° , su forma; 5.°, su dirección; 4.°, sus mo
vimientos. 

I.0 Longitud de la columna vertebral. E s igual á la 
tercera parte de la altura total del cuerpo. Se dan sobre 
6 pulgadas y media para la región cervical; 1 pie y l i 
líneas para la dorsal, y 10 líneas para la lumbar; estas 
medidas no podrán ser absolutas. He encontrado la co
lumna vertebral igual á las dos quintas partes de la esta
tura, lo cual está conforme con las tablas de Beclard. 
Según él , estas dos medidas están en relación de 7 y 3/i á 
18 en en el recien nacido de 9 meses, y de 2 á 5 en e l 
adulto. Ademas, estas proporciones se modifican según la 
edad y una multitud de causas. E l estado de reposo y de 
cansancio no influye menos en ellas, por el hundimiento 
mayor ó menor de los cartílagos inter-vertebrales. E n mí 
mismo he esperimentado muchas veces que por la maña 
na la estatura es mas elevada que por ¡a tarde; y esto 
tanto mas, cuanto mayor cansancio se haya esperimen
tado durante el dia. Esta diferencia varía de 5 á 11 líneas 
y mas. Esto demuestra por qué el decúbito prolongado 
contribuye á aumentar mas la estatura, y cómo algunos 
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quintos que tenian justa la talla designada , han podido 
sustraerse á la ley del reclutamiento por vigilias prolon
gadas y un ejercicio forzado. 

2 . ° Espesor de la columna vertebral. Su forma gene
ral es la de una pirámide con base inferior, disposición 
que parece relativa á los esfuerzos mas grandes que 
tiene que sostener, á proporción que se acerca al sa
cro. No obstante, este aumento de espesor no es graduar
se puede igualmente reconocer en ella tres pirámides se
cundarias sobrepuestas; la primera del axis á la primera 
dorsal; la segunda de esta á la quinta, y la tercera hasta 
el sacro. 

L a sesta vértebra cervical ofrece un tubérculo lateral, 
a l cual Mr. Ghassaignac ha dado el nombre de tubérculo 
carotideo, punto útil de reunión para la ligadura de la ca
rótida, asi como para su compresión, en que se ha hecho 
recientemente numerosas aplicaciones en medicina. 

L a apófisis espinosa de la sétima cervical forma una 
eminencia, por la cual se le ha dado el nombre ávproemi-
nente. Mr. Robert la ha visto permanecer movible como 
un hueso sesamoideo, hasta el punto de hacer creer 
una fractura. Esta denominación de proeminente no pare
ce muy justa, porque á veces la apófisis espinosa mas lar
ga pertenece á la primera dorsal. 

3. ° Dirección de la columna vertebral. Esta varía se
gún la edad; en el feto es recta y sin combadura, lo cual 
hace el centro de gravedad menos estable y la estación de 
pié menos difícil. E n el adulto descubre muchas comba
duras: la primera, con convexidad anterior en el cuello; 
la segunda, posterior en la espalda, mas marcada en el 
hombre que en la mujer; la tercera nuevamente anterior 
en los lomos. E n el viejo, la altura total del raquis dis
minuye , ya por el abatimiento de las sustancias inter
articulares , ya por el encogimiento del cuerpo de las vér-
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tebras. Ademas de esto, los músculos de la espina, per
diendo su fuerza contrácti l , la columna se encorva hácia 
adelante y el centro de gravedad no se mantiene mas que 
por la salida de la pelvis hácia atrás y de las rodillas hácia 
adelante. .OíjiaiJiiípBi b 

Ademas hay una inflexión lateral en l a concavidad 
izquierda al nivel de^las vértebras dorsales: Bichat y Be-
clard la creian particular en los que usan de ordinario la 
mano derecha, y la referian á la costumbre que se tiene 
de inclinar el cuerpo á la izquierda, para ofrecer al brazo 
derecho un punto de apoyo sólido; esta es la opinión rei
nante. Mr, Desrruelles la considera destinada á contraba
lancear el peso del hígado. 

Mr. Serres y , según é l ,Mr. Malgaigne, la atribuyen al 
predominio del lado derecho; en efecto, según los estrac-
tos orlhopédicos, las incurvaciones del lado izquierdo se
rian relativamente á las del derecho en proporción de 2 á 
3 por 100; pero esto no esplica su asiento preciso. Para 
nosotros es un resultado fisiológico de la presencia del 
corazón. Haremos observar en apoyo de nuestra opinión: 
1.°, que la concavidad corresponde perfectamente á la 
base de este órgano y al origen de la aorta; 2.° , que s i 
gue los cambios del aparato cardiaco, y que en muchas 
trasposiciones de visceras, igualmente en los que usan de 
la mano derecha, la he encontrado á la derecha ( Jnoma-
Liasorgánicas, Gaz. medie., ÍSZ7, núm. 15 y 42.); 3.°, que 
falta en la ectopia anterior del corazón; 4.°, que está con
forme á una ley general de organogénesia; así , por do 
quiera que un vaso voluminoso confine con un hueso, 
este ofrece una cavidad correspondiente para recibirle, co
mo puede verse en la primera costilla, la clavicula, el 
húmero , el fémur, etc. (Véase página 29.) 

E n el estado patológico, las desviaciones de la colum
na provienen de causas muy diferentes, corno el raquitis-
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rno, la inflamación ó deterioro del cuerpo délas vér tebras , 
bis violencias traunuUicas, las actitudes viciosas, las con-
Iractoras, etc. ; en el mal de Pott, el ángulo de corvadura 
de ta columna afecta una íbrma aguda ; es mas obtuso en 
el raquitismo. 

Las corvaduras laterales de la columna producen co
munmente la S de balanceo; es decir, una desviación en 
sentido opuesto. E s menester esceptuar el caso de Jenny 
Guerri, célebre por los debates de la academia de medi
cina, y en la cual el equilibrio de la corvadura dorsal es^ 
taba restablecido por la desviación de la pelvis , lo cual 
llega al mismo resultado. Las inflexiones anteriores y pos
teriores llevan el nombre de combaduras; pueden ser el 
resultado de enfermedades de las vértebras {gibosidad 
v%$J¡Sb$(^\tyytíS'Á tOkr~ús fio ; oíi^.'mh obsl Jsb oíf¡infobr>"íf| 

L a cara posterior del raquis presenta : 1.°, en la línea 
media, la séric de apófisis espinosas horizontales en el 
cuello y lomos, y muy oblicuas en el dorso. L a separa
ción mayor existe entre el atlas y el axis; este es el punto 
que se escoge comunmente para estrangular á los anima
les ; también es por aquel por donde los cuadrúpedos y 
las aves carnívoras se apoderan de su presa con preferen
cia. E n la espalda, la superposición de las apófisis espi
nosas es tal , que la punta de un instrumento vulnerante 
no podría penetrar hasta la cavidad raquidiana para inte
resar la médula espinal; 2.°, en las costillas, las ranuras 

(í) Algunos autores, al describir las corvaduras laterales de 
al'columna vertebral, hacen mención de una, correspondiente á¡ 
la región lumbar, lá cual formaría un balanceo con la de la re
gión dorsal; nosotros liemos observado esta corvadura solo en 
algunos iúdmr!aos,; • 21 (Nota de los T T . J 
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vertebrales, mas pronunciadas en el cuello que en el dor
so, y sobre todo que en los lomos; 3 . ° , las caras latera
les del raquis están ocupadas por las apófisis trasversas, 
los agujeros de conjunción y la articulación de las cos-
t f l tósmoa •.'}!) oíugfié k> míifnil h ohM{ m w i vwébV. ím 

Las vértebras están unidas entre sí por su cuerpo, sus 
láminas y sus apófisis trasversas y espinosas. 

1 . ° Las apófisis trasversas están separadas por una 
capa delgada de cartílago, reforzada de una pequeña bol
sa sinovial muy poco laxa. E n el dorso, sus caras articu
lares muy oblicuas limitan la estension y prestan mucho 
á la flexión. 

2. ° Las apófisis espinosas están sostenidas por dos 
órdenes de ligamentos, que ya hemos indicado, á saber: 
A . los inter-espinosos, densos y cuadriláteros, que ocupan 
el intérvalo de las apófisis en toda la longitud del raquis, 
escepto en el cuello, que están reemplazados por los 
músculos inter-espinosos; B . los supra-espinosos, que se 
estienden de la sétima espina cervical hasta la cresta me
dia del sacro. Este ligamento, mas fuerte y mas denso en 
los lomos que en el dorso, está formado de muchos hace
cillos parciales que van de una vértebra á la segunda, tér-
cera ó cuarta inferior, de manera que el ligamento general 
está formado por el entrecruzamiento de las fibras de cada 
uno de estos hacecillos. E n algunos animales adquiere un 
desarrollo muy considerable y se acerca al tejido amarillo 
elástico. 

5.° Las láminas de las vértebras no se hallan en con
tacto; están sostenidas desde la segunda hasta el sacro 
por los Ligamentos amarillos, que están divididos en dos 
porciones reunidas en ángulo hácia la base de la apófisis 
espinosa; están formados de fibras resistentes y elásticas, 
y sirven para completar hácia atrás el conducto vertebral. 

4.° E l cuerpo de las vértebras tiene dos medios de 
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nnkm: ligamentos y fibro cartílagos. A . el ligamento ver-
tsé'raí anterior, esíendido del axis al sacro, ocupa la parte 
arsterior del cuerpo de las vér tebras; muy angosto en el 
cuello , se ensancha mas y mns, según va descendiendo; 
contribuye por su parte á limitar el ángulo de corvadura 
de la columna por detrás, y á mantener su enderezamien
to. B . el vertebral posterior, opuesto al precedente y mas 
delgado que él , está situado detrás del cuerpo de las vér
tebra?; en el dorso es donde presenta menos anchura. 
C . Los fibro-carlilagos inter-vcrtebrales se encuentran 
desde la segunda vértebra hasta el sacro, y representan 
pequeños discos mas delgados en el dorso que en los lo-
mos, y sobre todo que en la región cervical; después ve
remos que los movimientos de la espina son tanto mas 
pronunciados, cuanto estos discos inter-articulares son 
mas gruesos, y que los cuerpos de las vértebras son me
nos altos. Estos ligamentos pueden algunas veces solidifi
carse y formar anquilosis. 

Mr. J . Guerin ha señalado una disposición articular 
especial entre la undécima y duodécima vértebras dorsa
les , y entre la última lumbar y el sacro. E n estos dos 
puntos, según é l , es donde tendrian lugar los movimien
tos mas estensos. 

5.° Movimientos de l a columna vertebral. § m movi
mientos generales son: A. la flexión adelante, ó corvadu
ra; la flexión atrás ó combadura; G. la flexión lateral; y 
I ) : la torsión sobre su eje. 

Hemos comprobado en una columna raquidiana des
provista de todas sus partes blandas, que los mas estensos 
se verifican en el cuello, después en los lomos, en las 
articulaciones designadas por Mr. J( Guerin; en el dorso 
es donde son menos fáciles. 

Estudiaremos cada uno de estos movimientos en par
ticular: la flexión hácia adelante y atrás es muy pronim-
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ciada en el cuello; lo es poco en el dorso y se verifica ca
si completamente en los Ionios; tiene lugar por la relaja
ción de los ligamentos vertebrales anterior ó posterior, y 
por el hundimiento hacia adelante ó atrás de los ligamen
tos inter-articulares. L a flexión lateral se ejecuta en toda 
la columna, pero es mayor aun en el ccello y lomos. E n 
el dorso se halla limitada por la aproximación de las cos
tillas y de las apófosis trasversas. L a torsión general se 
verifica principalmente en el cuello, resultado de la tor
sión aislada de cada vértebra. 

Las luxaciones de las vertebras son raras: algunos ci
rujanos las han considerado también como imposibles; 
sin embargo, se poseen en eldia ejemplos bien probados de 
liisaciones á todas alturas de la columna. Según J . L . Pe-
t i l , en el cuello es donde se las observa con mas frecueíi-
cia. Lo mas común es, que estas luxaciones sean incom
pletas; según Dupuytren, las curaciones citadas por ios 
antiguos eran luxaciones limilidas á las apófosis a r ü -
á r i a ^ B o ! .HBuÍQfohT' ec l sb- rtoionítii yb soidmc*) aoJ 

L a luxación mas común de las vértebras cervicales es 
al nivel de las dos primeras; J . . L . Petit insiste con razón 
sobre el peligro que hay de levan tar ios niños por la cabe
za; se han citado muchos casos mortales debidos á esta 
causa. Las apófosis articulares permiten entre el atlas y 
axis movimientos extensos, pero no se les puede hacer 
eseeder del cuarto de circulo sin el mayor riesgo; es un 
precepto que es preciso no olvidar en obstetricia, durante 
las tracciones que se verifican en el tronco en los cases 
de pi'esentacion de pies. Por la rotación del dorso no debe 
procurarse producir el desprendimiento de la cabeza, só 
pena de luxar las dos primeras vértebras, y entonces la 
muerte del feto precede á su estraccion. Louis refiere que 
en tiempos en que estaba en uso el soplicio de la horca, 
el verdugo de L y o n se arrojaba sobre los hombros del pa-
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dente al mismo tiempo que le imprimia un movimiento de 
torsión. Los condenados no sobrevivían entonces á la 
luxación del atlas sobre el axis; mientras que en Par ís , el 
ejecutor de justicia que no tomaba aquella precaücion 
veia prolongarse largo tiempo la tortura de los ajusticia
dos; y entre estos muchos llegaron también á salvarse, 
cuando ya se les creia cadáveres. 

E n el tercer grado de tumores blancos cervicales, he 
visto la apófisis odontóides luxarse sobre el ligamento 
trasversal reblandecido, y producir una muerte repentina 
por la compresión y dislaceracion de la médula. 

L a disposición anatómica de las vertebras dorsales, 
hace su luxación muy difícil, mientras que al contrario 
produce la fractura de las apófosis espinosas con mas fa
cilidad que en las demás regiones. E n la actualidad exis
ten muchos casos bien comprobados de luxaciones costo, 
vertebrales, cuya posibilidad no habían tenido razón en 
negar {véase Thúfax). 

Los cambios de relación de las vértebras lumbares 
son también muy raros sin complicación de fractura. Los 
anillos óseos de esta región, son muy esponjosos y vascu
lares; por lo tanto la inflamación y la cáries se desarro
llan muchas veces. 

L a osificación mas tardía dé la regiónlumbo-sacra oca
siona frecuentemente la espina bífida. Se ha visto el sacro 
bífido, y el recto formando prominencia hácia atrás ins
pirar dudas sobre este género de tumores, E n el nacimien
to, la estrechez del sacro produce en el niño la estrechez 
de la pelvis. Beelard cita un caso en que un instrumento 
vulnerante penetrando por los agujeros sacros atravesó 
este hueso y llegó á herir la vegiga. Las fracturas de la 
columna vertebral, toman principalmente su gravedad por 
la proximidad de la médula y raices de los nervios. Luego 
la compresión y la conmoción de estas parles se declara, 
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después su iiiflamacion, las cuales cpustituycn su principal 
peligro. Se ha observado que la mayor parle de estos 
heridos que mueren, sucumben á consecuencia de la para-
plegia, igualmente cuando estos accidentes son ligeros, el 
pronóstico varía, y la esperanza que dejan estas fracturas, 
se aprecia generalmente por el estado nervioso. E n los 
casos simples, la indicación fundamental consiste en evi
tar todo movimiento, y todo cambio de relaciones. 

§ . 111. C A V I D A D R A Q I U O I U . 

E l conducto vetebral compreiide: 1.° l a cavidad ra-
quiana: 2.° la médula espinal y sus cubiertas. 

1.° Este conducto tiene por doble objeto alojarla mé
dula y aumentar el volumen do la columna, sin aumenta': 
su peso, análogo en esto al cairíl medular de los huesos 
largos, ocupa toda la longitud de la columna, cuyas cur-
vaduras le son comunes. 

E s una cavidad cónica, triangular en el cuello, redon
deada y mas estrecha por debajo del dorso, mas ancha en 
los lomos y en fin muy roducida hacia el sacro; de tal mo. 
do, que sus diámetros son proporcionados á los diversos 
engrosómienlos de la médula, pero su calibre es enlodo 
mas considerable que el del cordón nervioso; por lo tanto 
este último goza en su interior de cierta movilidad ( i ) . Las 
eÉffif onyum o í ú d f n G í tmq..,«9ai»fno»-dofidni aséfcriaa og 
;í'.if>íqffioa nobr.aüiRO 5d oop gonqgiob ^EIÍJO nb ^ilh.ilib 
-ñq : aup- aem'íñioqassbauqoaOÜ í inónog na Y 

(1) Adviértese que mientras que no se observa espacio al
guno vacío éntre el cerebro y las paredes del cráneo, la médula 
espinal buélga libremente dentro del conducto vertebral, lo que 
en nuestro concepto está en relación con la inmovilidad de las 
piezas del cráneo, y el mayor ó menor movimiento de que son 
suceptiblss las diferentes regiones de la columna vertebral. 

(iVoía de ios T T . ) 
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necropsias manifiestan que en el raquitismo , en que las 
corvaduras están modificadas, conserva poco mas ó menos 
su capacidad; al contrario en el mal de Pott, con corva
dura angular, se ha admitido que la compresión de la mé
dula proviene únicamente de la desviación de las vértebras: 
Mr. Olliviers d'Angers insiste sobre este punto. Por mi 
parte he comprobado que la trasformacion hypertrófica 
del tejido celular circundante debe tomarse ampliamente 
en cuenta para esplicar la paraplegia. Esto es causa de 
que el menor cambio de las vertebras altere entonces 
e l calibre raquidiano; esta es también la opinión de 
Kíc. Janson. 

E n la primera edad en que el raquis no está mas que 
en estado cartilaginoso el trabajo de osificación se deliene 
algunas veces antes de la unión del cuerpo ó de los arcos 
de las vértebras; de ahi proviene la espinabífida ante
rior ó posterior, con mudanza mórbida de la médula. 
Entonces hay muchas veces complicación de hidropesía 
conjénila; la hydro-raqnis desarrollada después del naci
miento es muy rara. Mr. Olliviers d'Angers, no ha recogido 
mas que un solo caso después de la edad de 4 años. 

L a osificación completa de la columna, no se verifica 
sino muy tarde; segunBeclard á los l o ó 18 años; la cual 
esplica la frecuencia de desviaciones en los jóvenes: lue
go se hacen menos comunes, pero también mucho mas 
difíciles de curar, después que la osificación es completa; 
y en general no se puede esperar mas que una curación pa-
Í $ t y $ . , .,, ( *> ;r "* ''v ; : V 4 t.* ' (¡y 

2.° L a médula espinal tiene tres cubiertas. 
A . L a dura madre una testura densa, es una vaina 

redondeada, mas ancha que el cordón medular, pero me
nos que el canal oseo al cual no se adhiere mas que en el 
agujero occipital, y al nivel del ligamento vertebral pos
terior. 
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B . La Araciióides, está compuesta de dos hojas como 
todas las serosas con una cavidad central, donde Cotunni 
coloca el asiento del fluido céfalo-raquidiano. Este fluido 
estendido desde el cráneo hasta el sacro, llena todos los 
vacíos entre el canal y la médula que sirve para proteger, 
amortiguando los sacudimientos. E n los adultos, Gotunni 
ha encontrado de 4 á 5 onzas; aumenta con la edad, y 
abunda sobre todo en el cuello y en los lomos. 

C . L a pía madre, cubierta propia de la médula, de una 
testó ra celulosa, de una consistencia mas grande, según 
Bichat, en proporcioné que desciende, no se adhiere :á la 
aracnoides; se puede practicar entre ellas una inyección 
de aire. E n esta cavidad es donde Magendie y Ollivier 
d'Angers colocan el líquido cerebro-espinal , que estaría 
segregado por la pía madre. 

Esta es una observación curiosa que podrá ilustrar so
bre la materia: se trata de un hydro-raquis con hydroce-
falia, sobrevenido en diciembre de 1842, á consecuencia 
de un susto en un niño de Givors (Rhone), de edad de 
ÉÉ años, que sus padres habían amenazado y castigado 
después de una escena violenta de familia. H é a q u i los sin» 
tomas principales d é l a enfermedad. Cefalalgia intensa, 
después pérdida del oído y de la vista, c idiotismo; mas 
tarde, alternativa de contracción y de parálisis en los 
miembros, principalmente del brazo derecho y la pierna 
izquierda. L a sensibilidad persistió aunque oscura. Habien
do muerto el 25 de febrero de 1843, se encontró adel
gazamiento de los huesos del cráneo; cerebro volu
minoso y como desplegado; hidropesía d é l o s ventrícu
los; tobérculo enorme en el lóbulo izquierdo del cerebelo, 
ioiiltracion serosa del tejido celular sub-aracnoideo en la 
base del cráneo; ninguna alteración de tejido en la médu
la espinal; derramamiento seroso en el tejido celular sub-
aracnoideo del raquis cu disposición de formar un tumor 
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bastante considerable á la altura de la cola de caballo; 
ninguna serosidad en la cavidad de la aracnoides. 

Estas tres túnicas acompañan á los nervios á su sali
da de los agujeros de conjunción y parecen formar su neu-
rilema; encuentran un medio de fijación en el ligamento 
dentado, banda blanquecina de una naturaleza particular 
según Eichal , simple prolongación d é l a pia madre según 
los modernos, provisto de 20 á 2 2 dentellones fijos por su 
punta ála dura madre; tiene asiento en los lados de la m é 
dula en toda su longitud. 

L i \ médula espínale?, un cordón nervioso cilindrico, 
estendido desde el agujero occipital á la primera ó segun
da vértebra lumbar en que termina por un cono, y forma 
la cola de caballo. Gall la cree formada por una serie de 
ganglios sobrepuestos; no está situada en el centro del ca
nal , sino mas cerca de su cara anterior; presenta en toda 
su longitud un surco mas pronunciado hacia adelante, y 
que es el vestigio d é l a unión de sus dos mitades laterales. 
E n algunos monstruos esta reunión no se verifica, y cons
tituye la diastematomyeíia y la diplomyelia. L a médula 
aparece antes que el cerebro, lo cual ha hecho considerar
le como una simple eflorescencia de aquella. Algunas ve
ces falta, lo cual constituye la amielya. Gall la creia hora
dada de un canal central; esta disposición ecsiste en el 
caballo en donde este canal separa las dos sustancias cons
tituyentes; en teratología constituye la syringomyelia. 

Ofrece muchos abultamicntos que corresponden á los 
del canal oseo: nosotros les vemos ocupar el nivel de los 
puntos en que suministra la mayor parte de nervios, es
pecialmente los sensitivos; á saber, el primero llamado 
por Ghaussier W ¿ o superior por encima del agujero occipi
tal; el segundo, ó cervico-braquial, entre la segunda y la 
sesta vertebral cervical; el tercero, ó lumbar, desde la dé
cima dorsal á la primera lumbar. 
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A causa de su importancia en patología, espondré algu
nas ideas acerca del fenómeno de la erección: MM. Serres, 
Fa l re t , etc. la han atribuido al cerebelo, y la han consi
derado como un síntoma patognomónico de las enferme
dades de este órgano. Ha comprobado que la médula des
empeña aquí un papel esclusivo; que la erección se obser
va en las lesiones traumáticas del raquis en todos los 
puntos de su estension ; que las inflamaciones espinales 
parciales producen muchas veces el priapismo, y que es
tos fenómenos faltan, por el contrario, en las afecciones 
limitadas al cerebelo , principalmente á sus lóbulos late
rales, cuando la compresión mórbida no puede obrar so
bre la médula. E n las poluciones nocturnas se esplica 
naturalmente los efectos del decúbito dorsal, así como la 
influencia dé la ejecución de horca sobre la erección y la 
eyacuíacion por consecuencia del movimiento brusco de 
estension y de la conjestion sanguínea del raquis, y de la 
perturbación vital, que es su resultado. L a fisiología es-
periraental habla en favor de esta doctrinadlas titilacio
nes de la médula producen la erección; en las vivisección 
nes aisladas del cerebelo no se producen ninguno de estos 
resultados. De este modo se esplican la impotencia d é l o s 
miembros inferiores después d é l o s escesos venéreos , y 
los dolores del raquis que les acompañan; asi se esplica 
también cómo la nuez vómica ha rejuvenecido momentá
neamente algunos viejos y curado la impotencia en algu
nos jóvenes. E n otro lugar he desarrollado estas conclu
siones {Gaz. medie , 1836, núm. 35.) , cuya importancia 
es mayor, no solamente en fisiología, sino también en 
scmyóptica y en medicina legal. Mi opinión ha sido 
adoptada por Mr. Ollivicr d'Angers en la tercera edición 
de su Tratado de la medula espinal. (1837, t. I .0, p. 146.) 

L a circulación se verifica con dificultad y lentitud, á 
pesar de las cinco órdenes de venas descritas por Mr. Brcs-
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chct. Desprovistos ele la influencia de la presión atmosfé
rica, estos vasos frecuentemente, como varicosos, funcio
nan con dificultad; de aquí provienen los frecuentes des
órdenes en la circulación raquidiana. He visto estas venas 
muy desarrolladas en las paraplexias antiguas; este esta
do varicoso ¿es el efecto ó la causa? ¿ó bien estas dos le
siones se hacen mas graves la una por la otra? Yo pro
pendería por esta última opinión. Advertiré con Mr. ílibes 
que la sangre de los dos tercios superiores se derrama en 
la vena cava por la subclavia , y la del tercio inferior en 
la otra vena cava por las iliacas y las ilio-lumbares. 

L a médula espinal suministra de 29 á 31 pares de 
nervios simétricos, compuestos de dos raices, de las cua
les la posterior tiene por objeto mas especial la sensibili
dad, y la otra la motilidad; en las serpientes no hay nías 
que una sola raiz. 

E s muy útil apreciar el punto preciso de origen y de 
salida de estas raices. Mr. Jadelot [Ensayo sobre eí origen 
dé los nervios, Paris, año V i l ) ha demostrado que: A . los 
dos primeros pares cervicales salen entre el occipital y el 
atlas; el tercero y el cuarto entre el atlas y el axis ; ios 
cuatro últimos entre la tercera y la sesta vértebra cervi
cal. B . el primer dorsal sale entre la sesta y sétima cervi
cal; el segundo y los siguientes, hasta el undécimo inclu
sive, entre la sétima cervical y la novena dorsal; el 
duodécimo par ocupa dos espacios, de la novena á la 
undécima. G. los cinco lumbares salen entre la undécima 
y duodécima vértebras dorsales. D . los cinco pares sacros 
entre la última dorsal y la primera lumbar. 

Los casos de aplicación de estas observaciones son 
muy comunes: en una sección de la médula al nivel de la 
duodécima vértebra dorsal, la parálisis recaerá en el plexo 
sacro; al nivel de la undécima espina dorsal, será sobre 
el plexo lumbar y ciático; por encima de la segunda dor-
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sal , sobre los nervios inter-coslales; entre el axis y la ter
cera cervical, será sobre el plexo braquial y el nervio fré
nico, etc. 

Las tres meninges acompañan á las raices de los ner
vios, cuyo neurilema puede servir de guía al pus en la 
caries vertebral, lo cual conduciría á la solución ana tó -
mica de este doble problema ; hallándose cariada una vér
tebra, indicar el punto en que el absceso deberá supurar 
al esterior ; y vice versa, un absceso por conjestion , for
mando eminencia al esterior, indicar el punto de donde 
proviene. Mr. Bourgeot St.-Hilaire piensa: 1.°, que el pus 
de las vértebras cervicales ó de los cóndilos del occipital 
siguen los ramos del plexo cervico-braquial y se mani
fiesta á los lados del cuello ó en el interior del brazo; 
2.°, que desde la sétima cervical y de las once dorsales ó 
de la apófisis articular de las costillas se dirige á los lo
mos debajo de la aponeurosis vertebral; 5.°, que de la 
duodécima dorsal y de las cuatro lumbares acompaña al 
nervio crural y forma eminencia en el ligamento de Fa lo -
pio; 4 .° , en fin, que de la quinta lumbar y del sacro sigue 
al plexo sacro y nervio ciático hasta el canal glúteo. 

S E C C I O N S E G U N D A . 

DE LA CABEZA. 

L a cabeza comprende el cráneo y la cara. Representa 
un esferoide irregular que domina al raquis, art iculán
dose con él de tal manera, que un esfuerzo continuo de 
los músculos cervicales posteriores es necesario para im 
pedir que se incline hacia adelante, como se observa en 



Ja vejez, el sueño y la parálisis. Se llama sincipucio la 
parte superior del frontal; vértice la superior de la ca
beza, occipucio la parte posterior, y sienes las regiones 
laterales. Vamos á examinar la cabeza en general, con 
relación á su forma, su volumen y sus diferencias seguo 
la edad, el sexo, la estatura y los climas. 

L a forma general de la estromidad cefálica ha sumi
nistrado en zoonomia un tipo para la clasificación de las 
razas humanas; según estos datos, Blumenbacb ha esta
blecido las razas : 1.° caucásica, ± 0 mayólica, 3.° negra, 
4.° malaya, 5.° americana. L a forma de la cabeza se mo
difica por la costumbre de llevar cargas pesadas sobre el 
vértice, por la compresión circular empleada en algunas 
poblaciones de America, etc. Mr. Foville considera esta 
deformación como una predisposición para la enagenacion 
mental (véase sec. 2.a, cap. 2.° , pár . 2 .°) . 

_ E1 voíümen de la cabeza ha ocupado mucho á los 
fisiólogos y á los artistas desde Aristóteles hasta Gal!. 
Aristóteles enseña que el hombre supera en inteligencia á 
los animales porque tiene una cabeza mayor relativamen
te al cuerpo; y Gall porque las facultades eslá i en rela
ción directa con el volumen del encéfalo. L a circunferencia 
de la cabeza de Dupuytren era de 36 pulgadas, y según 
Antomarchi, la del sombrero de Napoleón era de 24 pul
gadas 2 líneas 3/4. 

L a edad influye igualmente en el volumen y forma de 
la cabeza; en el niño es conoidea; en el adulto, el predo
minio de los diámetros, sea lateral, sea antero-posterior, 
le da una figura oblonga, ó redondeada. Mr. Quetelet 
considera que el desarrollo de la cabeza se encuentra co
mo terminado á los 30 años ; según Mr. Leuret su volu
men aumenta todavía de los 40 á los 50 años , disminuye 
de 50 á 60, para permanecer en seguida estacionario de 
6 0 á 70. 



E l sexo debe también tomarse en consideración. E u 
la mujer el volumen de la cabeza es, según Mr. Parchappe, 
menor que en el hombre. Este aserto, que es contrario á la 
observación de Ssemmering, está conforme con las tablas 
de Mr. Leuret, que admite que el volumen de una cabeza 
de mujer adulta no escede al de la cabeza de un joven de 
12 á 14 años.- n?. ns ñlh-M oh wobsí té . i M -eb eomahcng 

E l clima influye del mismo modo en las proporciones 
de la estremidad cefálica. Eos frenólogos admitenf un 
predominio de volúmen en la cabeza del norte respecto á 
los del mediodía , que están por otra parte dotadas de 
una actividad mayor. Tenon da para medida de los diá
metros de los sombreros de que se bace uso en Paris, 
de 7 pulgadas á 8, término medio 7 pulgadas y media; 
en el norte de 8 pulgadas á 9 y 4 lineas, término medio 
8 pulgadcs y 10 lineas. Mr. Parchappe indica para Greno-
bíe un máximum de 8 pulgadas y 5 lineas y para Roueu 
desde 7 á 9 pulgadas. Mr. Malgaigne suscita algunas du
das sobre estos últimos guarismos comparativamente á la 
medida media de París . Restan por fui las diferencias que 
producen las profesiones y las enfermedades. Mr. Par
chappe ha medido 20 cabezas de individuos de edad y de 
talla análogas, de las cuales 10 pertenecían á escritores y 
oradores y 10 á artesanos. Los primeros tienen un pre
dominio de 11 lineas para la mediana. 

E n los idiotas la cabeza en general es muy pequeña; 
y al contrario está bastante desenvuelta en los enagena-
dos mentales de los dos sexos. E n los primeros forma, 
según Pine l , la décima parte de la altura total del cuerpo, 
y en los enagenados la séptima. Según la doctrina de 
Lavater, una cabeza muy voluminosa ó una muy pequeña 
es igualmente un indicio de fatuidad. E n vista de todos es
tos hechos y de sus numerosas variedades, ¿será posible 
establecer una relación exacta entre la cabeza y el cuerpo 



del hombre? ¿Se puede, con Mascagni, Salvage, Gerdy, ad
mitir la proposición de */8 ? Nosotros vemos que los anti
guos no han seguido estas medidas á juzgar por el L a o -
eoonte y la Venus de Médicis (menos de 7 cabezas y m ) 
como por el Apolo Pythien y el Hércules de Farnesio 
(7 cabezas y )• ^sto se diferencia igualmente de los 
guarismos de Mr. Shadow de Bcrlin en su teoría sobre la 
medida del cuerpo según la edad y el sexo. 

Las Yáriedades de la cabeza del feto se describirán 
oportunamente al tratar del cráneo y de la pelvis (Sec. 2.a 
c á p ^ í . 0 y Sec. 6 -vcap . 3.°). 

E n el embrión, en la primera edad, la cabeza está for
mada por una especie de vejiguilla oval , muy considera
ble, en la cual no puede distinguirse el cráneo de la cara. 
Este se desarrolla primero por su base y luego la osifica
ción se apodera de todos los huesos de la cabeza con el 
ausilio de los huesos wormianos y de las fontanelas basta 
la completa formación de las suturas.. E n una edad bas
tante avanzada es cuando las diferentes partes que com
ponen la estremidad cefálica se hallan entre sí y con el 
resto del cuerpo en la relación proporcionada que debe
rán guardar constantemente. 
X s'iioJnofea h nciDíjnoJioq Oí eslfcua ggí oh ,seguíé/ifi elící 

C A P I T U L O I . 

;cñoíipsq yum es icisíiog 09.:s5$dg$ eí fi&Soibí gol «3. 
B e l cráneo. 

E l c ráneo , caja ósea destinada á alojar el encéfalo, 
constituye cerca de los dos tercios del volumen total de 
la cabeza. Se le ha considerado como la diiatacion supe
rior del raquis. Gall ha tratado estensamente de sus dife
rencias individuales; y sin admitir todas sus minuciosas 
observaciones craneoscópicas, nos ha parecido que la 
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forma general del cráneo tenia relaciones sensibles con 
los instintos y las aptitudes. 

Estudiaremos : 1.°, las partes blandas ó región p e ñ 
era upan a ; 2 0, el esqueleto; y 5 .° , la cavidad craneana 
y el encéfalo, 

1.° Región pericraneana. 

Esta región se h^lla circunscripín por las ce"as, el agu
jero auditivo^ la apófisis mastoides v la linón curva infe
rior del occipital. La línea de implantación de los cabe
llos, citada por M. Malgaine corno límite hacia a t rás , es 
un dalo demasiado variable para poder servir de regla. 
Subdividiremos este espacio : 1,°, en reglón occipito-fron-
t a l ; 2 . ° , temporo-parietal; y o 0, mnsloi lea. L a parle 
que M. Malgaine denomina siib-occipüal se refiere á la 
cara superior del raquis. 

Nosotros estudiaremos primeramente las partes comu
nes : después las especiales; este método particular nos 
ha parecido propio para evitar repeticiones y para genera-
IÍZJ r mas ios objetos considorados en su conjunto. 

A. Partes comunes. 
Capas anatómicas. 1.° Los tegumentos son muy grue

sos y toman el nombre de cuero cabelludo ; mas delgados 
y mas movibles en las sienes, están desprovistos de pelo 
en la frente, lisos en el niño y en el adolescente, y mas 
ó menos arrugados en el adulto y en el viejo. Se encuen
tran muchos folículos sebáceos que p i den llegar á ser 
el asiento de pnímnedades diversas, como el acné , etc. 
Muchas pequeñas lupias no son en su origen mas que fo
lículos infartados é hipertrofiados; su asiento es siempre 
encima de la aponeurosis epicrancana ; desloes acaban 
por adherirse á los tejidos subyacentes, lo cual hace di
fícil la estraccion y reclama con tiempo su operación. 

E n el ángulo superior del occipital los cabellos eslan 
6 



' • — 82 — 
implantados varticalmanle ; en cualquiera otra parle ho
radan la piel oblicuamente; en las sienes es donde em
blanquecen primero. 

Por la autopsia he comprobado que, en general, la 
tina fabosa tiene su asiento en los folículos pilosos, aun 
en ios miembros. E l tratamiento del doctor Ordinaire es 
el que mejor éxito ha obtenido , y el que , salvo una lijera 
modificación en la composición del emplasto, se ha adop
tado definitivamente en el hospicio de la Antigualla de 
L y o n . 

E n la plica polaca se ha dicho que los cabellos san
gran cuando se les corta ; esto consiste en la prolonga
ción de la papila del bulbo, que se puede comparar á la 
de la pluma naciente de los pájaros , y que da lugar al 
mismo fenómeno. 

Los bulbos se atrofian con la edad; los cabellos se 
ponen blancos y caen ; la alopecia parece ser algunas ve
ces hereditaria ; en algunas familias comienza entre los 
veinte y treinta años Los naturalistas han observado que 
los cabellos son blondos ó rubios en los ingleses y alema
nes, y negros en el Mediodía de Europa. Son crespos, 
rizados , ásperos y cortos en los negros; largos y finos en 
las demás razas; los albinos los tienen blancos y lanudos. 

2.° L a capa sub-cutdnea celulo-adiposa es muy adhe-
rente á la piel, escepto en las sienes ; M. Malgaine des
cribe simultáneamente estas dos primeras capas, pero es 
faltar á la analogía ; por lo demás , el escalpel puede se
pararlas con bastante facilidad. E l espesor de esta capa 
varía ; es mayor en la fosa temporal, y algunas veces la 
ocupa completamente. 

5.° ha aponeurosis epicramana, análoga á la fascia 
superficial general, envuelve todo el cráneo. E n todas 
partes distinta de la capa precedente, está reducida en el 
vértice á una hoja celulosa, y constituye en las sienes una 
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lámina célalo-fibrosa muy densa, A l deslizamienlo de esta 
fascla es debida ía movilidad de los tegomenlos dei crá
neo, muy pronunciada en algunos iodividoos. 

La testara ín lima ni en te unida de estas tres capas , ha
ciéndolas poco estensiblc-s, espone á ana especie de es-
trangulacion en ia inflamación del cuero cabellodo ; de 
aquí provienen los dolores esecsívos que se deben al gran 
número de nervios epicraaeanos y ia frecuencia de los 
accidentes cerebrales , que espiiea y vi me á agravar la co-
municacion de las venas emisarias <le Sanlorini con el en-
ccíalo ; de ahí también la necesidad «le abrir ánípliáhténte 
ios tegumentos ¡aflamados para detener el trabajo pyógé-
nico, y después para prevenir las separaciones estensas 
que producen las supuraciones profundas. Esta resisten
cia de los tegumentos comprime y aplana los tumores, v 
hace tomar á las lupias pericraneanas una forma plana, 
por la cual se les ha designado con el nombre de talpas. 

Los derrames sanguíneos son m u y comunes en osla 
parte. Por una contusión ligera la sangre se cstravasa en 
las células de la capa sub-cntáuea y forma el tumor duro 
y reo i le ale conocido vaigarmente con el nombre de chi
chón. Una contusión mas fuerte desgarra los vasos profun
dos, y la sangre puede esparcirse hasta debajo del peri-
cráaeo, lo cual establece dos variedades distintas de der
rames sanguíneos , supra-aponeurólicos y sub-aponeu-
rolicos. 

L a firmeza y la poca elasticidad de estas capas hacen 
las heridas con pérdida de sustancia difíciles de reunir; 
del mismo modo las tiras aglutinantes son insuficientes 
para mantener sos bordes reunidos, y se hace necesaria 
ia sutura que es siempre preferible. Poit y J . L . peiit in
sisten sobre ia necesidad de rasurar el cuero cabelludo 
todo ai rededor; han visto, obrando la eslreumiad de los 
cabellos, como las pestañas en la ír íquiasis, irritar la piel 
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y determinar accidentes graves. Consideraciones parlicu-
iares se hallan enlazadas en cada una de las regiones s i 
guientes : 

S . Partes especiales. 
i 0 L a región occípito-frontal corresponde á toda la 

bóveda del cráneo. E n nmWú de ía frente se ve la vena 
preparada ó frontal nuichas veces doble ó muy desarrolla
da, y algunas veces también falta. Hacia la raiz de la na
riz se une la vena facial. Los antiguos usaban la sangría 
de esta vena ; M. Velpeui ha querido restablecerla ; eva
cúa la mitad anterior del cráneo por las venas emisarias 
de Santorini, y puede servir de alguna utilidad; pero 
carece de contracción muscular suficiente para la evacua
ción de la sangre. 

E n la parte esterna de la vena frontal se hallan las 
dos pequeñas arterias del mismo nombre, terminación de 
la oftálmica; suben del ángulo interno de la órbita al 
vértice de la cabeza. Su historia ha adquirido bastante 
importancia desde que M. Blandin ha manifestado que se 
podia y se las debia respetar en las operaciones de la rhi -
noplastia por el método indiano, dando 7 líneas de l a t L 
tud al pedículo del colgajo frontal por encima de la raiz 
de la nariz; igualmente seria útil conservarlas en las res
tauraciones del párpado superior por el mismo método. 

E l músculo frontal, que nace de la aponeurosis epi-
craneana, desciende para confundirse con los músculos 
palpebral, superciliar y piramidal de la nariz. Tiene por 
antagonista al músculo occipital que se estiende de la 
misma aponeurosis á la línea curva superior y á la apó 
fisis mastoides; á su acción son debidas la movilidad del 
cuero cabelludo y las arrugas de la frente. 

L a arteria supra-orbitaria que nace de la oftálmica,' 
sale de la órbita por la escotadura superciliar, sube por 
debajo del músculo froutal , donde termina anastomo-
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sándose con la frontal y la temporal superficial. L a liga
dura es difícil á causa del tejido denso y apretado de la 
frente ; esto se consigue mejor con el tenáculum que con 
las pinzas. 

E l nervio supra-orbilai ó frontal esterno, que nace 
del oftálmico , sale de la órbita por la escotadura super
ciliar cerca del centro del arco orbitario, á 1 pulgada y 7 
lineas poco mas ó menos del medio de la raiz de la nariz; 
después se esparce por los músculos y 55n el periostio E l 
frontal interno sale de la órbita á 5 líneas y media del 
precedente, y hacia fuera de la polea del grande oblicuo. 

M. Bonniceau fija en estos nervios el asiento de la 
jaqueca, y propone la compresión con el dedo pulgar á 
su salida de la órbi ta , con lo que ha conseguido hacer 
cesar los accesos por algunos segundes. Nosotros lo he
mos esperimentado, pero las mas veces reaparecían los 
accesos. 

Estos nervios están propensos á afectarse de neural
gia [tic doloroso); se ha adoptado como medio curativo 
ía escisión y la cauterización. Se puede practicar con 
éxito la sección sub-cutánea por debajo de la ceja al n i 
vel de su salida de la órbi ta , en la unión del tercio in
terno con el tercio medio del arco. Sin embargo, es me
nester emplear luego el método endérmico que mas de 
una vez ha bastado por sí solo para triunfar de la enfer
medad. Se ha visto que la amaurosis ha sido consecuen
cia de la lesión traumática de estos nervios , y se la con
sidera como incurable, He demostrado con hechos {Traite 
pratique de l ' amaurose on gouUe-séreine) que entonces 
existe frecuentemente complicación de conmoción ó de 
contusión del ojo, y que esta pretendida mcimbi í idad 
puede ceder á una terapéutica racional. Observo con sa
tisfacción que esta doctrina comienza á difundirse; ha 
sido ya acogida en Bélgica, y últimamente en Francia ha 
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Wmado la bane de mía memoria sobre la variedad á s 
amaurosis que yo he llamado traumática (G. ñled., 1842). 

Los vasos linfáticos son poco conocidos : los principa
les siguen á ¡as arterias temporales y auriculares, y so 
esparcen eo ios ganglios parolídeos y raastoideos que se 
infartan en las afecciones pericrnneanas. Se observa ade
mas un pequeño hacecillo que sigue á la vena Cron/nl, 
desciende á la cara, y de aquí á los ganglios sub-maxila-
res , lo cual espiica algunos fenómenos patológicos. 

2,° Región temporo-parietal, 

rapas anatómicas, i 0 E n el primer plano se encuen
tran los músculos auriculares ; anterior (zi'iomalo-auricu-
lar) y posterior (te m p o r o - a u r i cu 1 a r ) , poco importantes en 
anatomía quirúrgica. 

2 0 Después se halla una aponeurosis fuerte, y ai se
pararlo se encuentra la arteria temporal superficial, ia 
única , por decirlo as i , que da lugar á la arleriotmnia. Se 
bifurca á 12 ó 16 lineas por encima de! puente zigomá-
tico (1 ) ; el lugar de la elección para la sangr ía , según 
M. Magistel, es de 8 á 10 líneas del arco y de 15 del 
meato auditivo. 

3.° L a aponeurosis media, muy fuerte, está duplicada 
por un tejido celular grasiento, mas ó menos abundante, 
que contribuye al arco ó á la concavidad de la sien y sirve 
como de medida á la robustez ó emaciación. 

( i ) La división de la arteria temporal se verifica algunas 
veces a 2 ó 3 líneas por debajo de! puente zigoniático : otras 
parece que se trifurca en las dos temporales superficiales y la 
media, y por último se ha visto verificarse la división muy 
cerca de la línea que circunscribe superiormente á la fosa tem
poral , cuyos casos han sido observados en ios anfiteatros ana
tómicos de la Facultad de medicina de esta corte. 

[Nota de los I T . ) 
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4.* L a aponeurosis propia del músculo crotafitcs al 

•cual le forma «na vaina de refuerzo. 
5 o E l músculo temporal (iemporo-maxiiar) cuyo es-

p.»sorse ha considerado como una contraindicación sufi-
•cieníe para la trepanación en esle punto. M. Blandin te-
meria acudir á ella. Sabalier propone dar á la incisión 
«sterior la forma de una V para respetar las fibras del 
músculo, y M. Malgaine propone la de V truncada en su 
vértice, modificaciones secundarias que disminuyen poco 
la gravedad déla operación. 

Los abscesos desenvueltos debajo de la aponeurosis 
esterna tienen poca tendencia á estenderse á lo léjos ; ios 
mas profundos, al contrario, sujetos por fuertes aponeu
rosis se eslienden hasta la región zigomática del mismo 
modo que ciertos fungus, nacidos en esta fosa, podrán 
formar eminencia en la región temporal. 

G." Las arterias temporales profundas, anterior y pos
terior, que nacen de la maxilar interna, se comunican 
con las orbitarias por los agujeros malares, y las venas 
con el encéfalo por las pequeñas venas emisariasde San-
torini; de modo que las sienes son un lugar muy á pro
pósito para la revulsión y para las sangrías arteriales y 
principalmente, de las órbitas de los ojos. 

Los linfáticos siguen á las arterias temporales y á ia 
auricular'poslerior, y se dirigen á los ganglios parotideos 
y mastoideos. 

5.° Región masioidea. 

Las capas anatómicas son poco numerosas : 1.°, el 
músculo auricular porterior (rnastoideo auricular) cu
bierto por un poco de gordura : 2.°, la inserción en la 
apófisis mastoides del esterno-mastoideo del trapecio, del 
espíenlo, etc.: 5 0, la arteria masioidea : 4.°, el periostio. 
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He esperiíHcnfado cuán favorable es esta región para 

Ja aplicación de sanguijuelas, de cauterios y de rnoxas en 
las eiiferniedades de los ojos y de los oidos. Estudiare
mos ai tratar del aparato auditivo cuanto se reíi re á 
los abscesos, á la caries, y á la irepanacion de la apófi
sis masloides. (Sec. 2.°, cap. 2.°, art. I.0) 

í í . DE L A CAJA O S E A D E L G R A N E O . 

La caja del cráneo está tbrm.ida por ocho huesos, 
ademas de ios wormianos ; l.0, el frontal formado de dos 
mitades unidas en la linea media , encierra dos cavidades 
llamadas senos frontales, los cuales fallan algunas veces 
en los delfines, según M. Velpeau: están muy desarrolla-
Jos en los viejos, y comunicao con las fosas nasales, lo 
cual hace comprender la cefalalgia supra-orbitaria en la 
coriza ; 2 .° , el parietal, atravesado por las venas emisa-
rias de Sauloiini, ofrece en su interior las ranuras de la 
hoja de higuera por donde se estiende la arteria meningea 
media, lo cual habla hecho proscribir la trepanación en 
este punto. E n la actualidad se sabe que en caso de ne
cesidad se evitada la hemorragia con un tapón de cera (1); 
3.°, ú temporal % muy espuesto á fracturas, se estudiará 

(1) En los Anales del Inst. méd., setiembre de 1843, el 
Dr. 1). Patricio Salazar, profesor agregado en la escuela de 
Medicina de esta corte , espone su opinión en los términos s i 
guientes : «puede aplicarse el trépano en todos los puntos del 
cráneo, sin esceptuar el trayecto de ios senos ni temer la le
sión de la arteria meningea ; porque en uno y otro caso se co
hibe fácilmente la hemorragia por la compresión, y en el se
gundo puede, si es necesario, practicarse la ligadura.» En 
una ocasión puso este hábil cirujano al descubierto el seno 
loñgitudhial superior : una ligera compresión bastó ¡tara impe
dir ía salida de la sangre , y la operación tuvo un éxito pronto 
Y feliz. (iVoí« de los T T . ) 
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con mas especialidad cuando Iratemos del oido ; 4.° , ei 
occipital, el eihmoides y el esfenoides ofrecen pocas con
sideraciones médico-qujrúrgicas. 

L a forma general del cráneo es la de nn ovoide apia
nado en ios lados, aumentado hacia airas é irregular en 
su base. Esta forma varia por otra parte, según las razas 
humanas, los diversos sugelos de una misma nación , de 
una misma familia; como también según el sexo, las en
fermedades, los hábitos e'c. M. Serres ha demostrado que 
el cráneo es tanto menor comparativamente á la cara, 
cnanto el sugeto se separe mas de la raza caucasiana { P a l -
dieran, Gaz, rned., 1841 , pág. 430). E n los caribes ?e 
conoce su deformación. E n Normandía , en donde las 
nodrizas tienen la impertinente costumbre de apretar cir-
cularmente la cabeza de los recien nacidos, M. Foville ha 
observado que sobre 431 enagenados del Hospicio de 
St-Yon de Rouen, 247 presentaban esta deformación. 
M. Delaye ha encontrado esta misma forma en la casa de 
locos de Tolosa, y le designa la misma cansa. 

Los huesos del cráneo están formados de dos láminas 
de tejido compacto, s-eparados por una capa muy vascu
lar de tejido diplóico, se desarrollan primero por una 
membrana íibrosa, surcada de vasos á los cuales Hailez 
atribuye la disposición radiada que se observa en el naci
miento. Según M. Valleix la hoja interna se osifica ia 
primera, después la diploe, y por último la esterna. 

Desde luego se concibe que una colección sanguínea 
que cubra la lámina interna pueda oponerse á la forma
ción de la esterna, que mas tarde parecerá haber sido des
truida. Esta es la historia del cefalomátomo, mal com
prendida hasta ahora. 

Luego estudiaremos el papel que desempeña la dura 
madre y el periostio en el fenómeno de la regeneración 
de estos huesos. 



E n el feto los huesos del cráneo son delgados y se de
jan deprimir casi como planchas delgadas de plomo , lo 
cual habla hecho creer á Fodere que su paso por el estre
cho podía imprimirles una deformación permanente. E n 
algunos su ge tos conservan largo tiempo la poca consis
tencia y espesor que tienen en la primera edad ; de aquí 
una predisposición especial para las fracturas: M. Pan iza 
me manifestó en Pavía el cráneo de un niño perforado por 
un picotazo de un gallo. 

E l operador necesita conocer el espesor normal de la 
caja del cráneo ; M. Blandin la aprecia en 4 líneas ; este 
número me parece exagerado ; por otra parte este espe
sor varia según las regiones y los individuos. Muy peque-
liíi en las sienes y en las fosas parietales, aumenta en la 
protuberancia occipital, en la base de la frente, etc. Y o 
establecerla por mínimum línea y media, y por máximum 
de 4 líneas á 5 y media. L a caja osea, en proporción mas 
pequeña en el niño que en el adulto, es mas gruesa en 
general en los enagenados mentales, y sufre muchas ve
ces en los viejos una especie de atrofia senil á consecuen
cia de ia reabsorción del diploe. M. Blandir! admite tam
bién que puede llegar hasta la perforación del cráneo. 

E l espesor de i s suturas no es menos importante 
para la t repanación; M. Gerdy la considera mas fuerte 
que la de los huesos mismos, y M. Velpeau al contrario. 
Estas opiniones contradictorias son demasiado esclusivas; 
nosotros hemos esperimentado que la misma sutura no 
llene un espesor igual en toda su esténsion. Hipócrates, 
que las comparaba con otras articulaciones, proscribía la 
trepa na cien en su trayecto ; se aplicaban dos coronas, 
una en cada lado. E n los senos frontales, en que las dos 
láminas separadas forman un ángu lo , se elude la dificul
tad de la operación perforando la esterna con una corona 
iiias ancha, y la iníeroa con otra mas estrecha. 
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Las numerosas suturas de los huesos del cráneo no 

^lebeo con fundirse con las fisuras looütudmales ó frae-
iuras. Las principales suturas son : i 0, la fronto-parie
tal ó sagital; 2 .° , !a fronto-esfcuoidal ; 3.°, la parietal 
común ; 4.° , la occipito-pnrietal ó lambdoidea; 5 .° , la 
lemporo-parietal ó escamosa; 6 o, la esfeno-parietal, y 
7.°, la esfeoo-íemporal. Estas suturas comienzan á osifi
carse á los 20 años , y no lo están completamente sino 
después de los 35 á 40. E n los viejos las venas emisarias 
que las atraviesan se trasforman en filamentos fibrosos-
Estas suturas licúen por objeto favorecer el crecimiento 
del cráneo, que es posible mientras ellas existen. Luego 
de su unión prematura parece que el desarrollo se detiene, 
lo cual puede interesar á la integridad de 1 s facultades ¡n. 
telectuales, hallándose el cerebro comprimido en una en
voltura inestensible. E n un caso de hidroceplmlia acciden
tal en un joven de 12 ñños (véase, raquis, pár. 3 pá 
gina 45) he podido comprobar en la autopsia por qué me
canismo s^verifica entonces la ampliación del cráneo; ios 
dentellones óseos que sirven de suturas á l s dos bordes 
se disminuyen y se enderezan ; un tejido celulo-vascular 
csti'usible se interpone entre ellas, y las suturas se des
unen y se estienden , al propio tiempo que en ias láminas 
de los huesos parece que ganan en superficie lo que pier
den en espesor. 

Las suturas representan un papel importante en las 
fracturas. E n el niño , la bas- del cráneo , osificada luego, 
defiende las partes mas importantes del encéfalo; mien
tras que» el casquete resiste ó cede de manera que amorti
gua los sacudimientos y previene las soluciones de conti
nuidad. E n el adulto, en el que la osificación es comple
ta , Uunauld compara el cráneo á una bóveda arquitectó
nica con sus muros y arcos botantes. L a disposición dé las 
suturas ¡parece haber sido calculada de manera que pre-
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venga lo mejor posible la diáslasis. Supongamos un golpe 
dado en el sincipucio : el movimiento se estiende á toda 
la bóveda ; el choque tenderá á hundir hacia adentro el 
borde superior de los parietales y separar hacia afuera el 
inferior ; pero son retenidos por las formas de las suturas 
del temporal que obran aquí como muros botantes. L a 
resistencia á los choques laterales, anteriores ó poslerio • 
res, se esplica del mismo modo ; en cualquiera parte que 
choque el cráneo, las suturas están combinadas para re
sistir al hundimiento directo y á la dislocación; lo cual 
hace imposible la luxación de estos huesos sin fractura 
concomitante. 

Las fracturas son directas ó indirectas ; es decir, en 
el punto de la lesión ó en otro mas ó menos distante; ¡a 
teoría no puede siempre prever todo esto. Veremos que 
el derrame sanguíneo que la acompaña es muchas veces 
doble y que no les corresponde siempre con exactitud; 
esto contribuye á hacer la trepanación insuficiente. Pen
samos con M. Blandin que la trepanación está principal
mente indicada en las fracturas con hundimiento. 

E n el feto los huesos del cráneo dejan hácia sus án 
gulos espacios membranosos, mas ó menos estensos, l la
mados fontanelas; la mas constante y estensa es la ante
rior de forma romboidea ; Beauhin la ha visto persistir 
hasta la edad de 20 años , y Barlholin hasta los 50. Las 
laterales ó tcmporo-parietales desaparecen luego y tienen 
poca importancia en obstetricia. 

Los encefaloccles se efectúan algunas veces en las fon
tanelas ; debe tenerse présenle en medicina legal que mu
chas veces se han escogido estos puntos para introducir 
en el cráneo agujas y otros instrumentos propios para 
ocasionar la muerte. Algunos tocólogos, fundándose en 
el modo de unión de los huesos del cráneo en el feto, 
han pensado que en caso de estrechez de la pelvis ó bien 
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del volúmen escesivo de la cabeza dei feto, se podrían dis
minuir los diámetros de esta haciendo cabalgar los parie
tales entre sí. Según esto, Baudeloque. haciendo esperi-
mentos en fetos que han nacido muertos , ha reconocido 
que las compresiones fuertes en los diámetros bi-parietal 
y occipito-frontal no producen sino una reducción de 2 
á 4 Va líneas para el primero, y de 3 á 7 líneas para el 
segundo, y hasta los fórceps se torcieron , sobreviniendo 
también fracturas del cráneo. De aquí puede concluirfe 
que su uso no esta indicado mas que en las ligeras estre
checes de la pelvis, y principalmente en la inercia del 
útero, (Véase sec. 6 », p. 3.°) E s cierto que la cabeza se 
prolonga algunas veces al atravesar las estrecheces; pero 
la criatura no liega siempre con vida. 

L a frecuencia do las presentaciones cefálicas se ha es-
plicado por el peso específico, que seria mayor en la ca
beza que en las demás partes del tronco ; anadian también 
que la inserción de! cordón por debajo de h mitad de la 
altura total del cuerpo favorecía esta influencia; los es-
per i mentó s de M. Devergie han contrariado esta teoría. 
S i se sumerge, dice, en un baño un feto suspendido por 
el cordón, la cabeza no desciende mas presto que las de

más partes , sino que conserva en el fondo la posición ho-
rizoulal que se le ha dado; el dorso ó los hombros tienen 
mas tendencia á llegar con mayor prontitud al fondo. 
Ademas, si la hipótesis precedente fuese cierta, tendría 
lugar principalmente en los primeros tiempos del emba
razo, cuando la cabeza es en proporción mas voluminosa 
y el agua del arnnios mas abundante, en virtud de lo 
cual las presentaciones cefálicas deberían predominar; 
luego nada de esto existe, porque precisa mente es antes 
del sétimo mes cuando aquellas aparecen menos. E n 121 
fetos nacidos antes del sétimo mes en la Maternidad de 
París , 63 presentaron únicamente la cabeza; 31 la peí -
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vis ; 5 un hombro ; (k este modo ias presentaciones pel
vianas eran respecto á las cefálicas de í á 2 , rnienlras que 
al fin de la geslacion es de 1 á 20. E s menester, pues, 
buscar en otra parte su causa. Hailer y Lev re t han admi
tido una evolución en cierto periodo del embarazo , á la 
cual se Mama vulgarmente voltereta ; este cambio de posi
ción, ,negado por Delamote y Baudeloque, se halla de
mostrado en la actualidad. Y i . Paul Dnbois lo afriboye á 
una determinación del feto, que llega á considerar como 
voluntaria. 

Deseoso de probar directamente lo que hay de positivo 
y de demostrable en las doctrinas que preceden , he reco
gido los esperimentos de Baudeloque y de Devergie. 

Este es el resumen con indicación de los objetos de 
esperimentacion. 

Núms. 1 y 5. Fetos gemelos que han nacido muertos 
y llegado á término medianamente desarrollados. 

INiírn. 5. Feto que ha nacido muerto y llegado á tér
mino bastante desarrollado, y por lo demás mal confor
mado. 

INúm. 4. Feto muy desarrollado que había vivido a l 
gunos dias. 

Peso especifico. Sumergí los fetos sucesivamente en 
un baño de agua caliente, después de haberles dado la 
actitud que afectan tener en el útero ; se tenia cuidado de 
colocarlos cerca de la superficie del agua, en una posición 
horizontal, unas veces sobre el dorso y otras sobre el 
costado , etc. Respecto á los comprendidos en los núme
ros 1 y 2 los resultados se acercaban mas á los de M. De
vergie ; muchas veces guardaron hasta en el fondo la po
sición horizontaí que se les habia dado, pero no se ave
rigua si el dorso ó los hombros eran los puntos que tenian 
mas tendencia á llegar primeramente al fondo de la ba
ñera. Este resultado fue todavia mas patente respecto á 
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los fetos del nú ¡«ero 5, y ínc constante para los com
prendidos en el número 4 , cuya cabeza se sumergió siem
pre la primera. 

Reductibilidad de Los diámetros del cráneo. Guando la 
inmersión prolongada en e! agua caliente había producido 
en cada una dé l a s cabezas la flexibilidad que mantiene ía 
vida, hice uso del fórceps. 

Número 1 . E l diámetro bi-parietal presentaba 2 pul
gadas y 11 l íneas , y el occipito-fronlal 5pulgadas y 0 i L 
lineas. E l primero quedo reducido por la compresión á 2 
pulgadas y 10 líneas, y el segundo aumentó : llegó á 5 
pulgadas y 6 Vi líneas. Cambié de lugar las ramas de 
del íorceps, y el diámetro occipito-fronlal se redujo por 
la compresión á 3 pulgadas y 1 3/* l íneas, y el otro se pro
longó también: el peivímetro mareó 3 pulgadas y 1 l ínea. 

Wúrn. 2. E l diámetro bi-parietal tenia 3 pulgadas y 
una l ínea, y el occipito-frontal 3 pulgadas y 9 l íneas . 
E l primero quedó reducido por la compresión á 2 pulga
das y 7 Va l íneas, y el segundo llegó á 3 pulgadas y 11 ^ 
líneas. Aplicado el fórceps sobre este ú l t imo , llegó á 3 
pulgadas 1 - j s l íneas , y el otro se elevó entonces á 3 pul
gadas y 4 Vs líneas, 

Núm. 3. E l diámetro bi-parieíai presentaba 3 pulga
das 8 u / f i l íneas , y el occipito-fronlal 4 pulgadas 7 */s l í
neas. E l fórceps redujo el primero á 3 pulgadas y 2 3/4 l í 
neas , y entonces el segundo subió á o pulgadas y 3/4 de 
Moca. Aplicada luego la compresión sobre este último,, 
resultó 4 pulgadas 5 Va líneas : al mismo tiempo aumentó 
el primero; el compás de espesor señaló 3 pulgadas y 8 Va 
líneas. 

Núm. 4. E l diámetro bi-parietal tenia 5 pulgadas 8 */= 
l íneas , y el occipito-fronlal 5 pulgadas y 3 Vs líneas. E l 
primero disminuyó algo por la compresión : 3 pulgadas 
y 7 Vs líneas ; el segundo señaló entonces 5 pulgadas 
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y 4 */, líneas. E n seguida !a compresión hizo bajar este 
último á 5 pulgadas y i Va l íneas, y el otro aumentó algo. 

La compresión se ejecutaba con fuerza ; sin embargo, 
no llegaba á torcerse el instrumento ni á fracturar los 
huesos. Estos esperimentos no necesitan comentarios 5 se 
ve , pues, que si la cabeza se reduce en un punto por la 
acción de las cucharas del fórceps, en otro se desenvuelve 
también algún tanto. Las conclusiones espuestas mas ar
riba sobre el uso del fórceps quedan limitadas á su mismo 
estado. L a * demás aplicaciones de obstetricia que ofrece 
el estudio del cráneo hallarán el lugar que les corresponde 
en la historia de la pelvis, donde se ventilarán las cues
tiones de sinphysotomia, de la operación cesárea y del 
parto prematuro artificial, etc. 

E l cráneo no es en su origen mas que una vejiguilla 
membranosa: su base ofrece la primera puntos cartilagi
nosos. Según Bichat , la dura madre se confunde luego 
con el pericráneo y la ínembrana media, donde deben for-
mnrsa los huesos; estas adherencias disminuyen desde 
que la osificación, que progresa irradiante, se apodera de 
ellas. 

§ U I . D E L A CAVIDAD D E L CRANEO. 

Del cerebro. 

E l estudio del cerebro comprende : 1.°, sus cubiertas; 
2 . ° , la masa encefálica. 

I.0 Las cubiertas ó membranas son tres. 
A. La mas estensa es la dura-madre y membrana fibro

sa , muy fuerte, de apariencia nacarada é inestensible; 
está adherida al cráneo, principalmente al nivel de las su
turas y en su base ; forma muchos dobleces destinados á 
mantener aisladas y en relaciones fijas las diversas partes 
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del encéfalo; á saber: A . la grande hoz del cerebro, es
tendida en la línea media, desde la apófisis cresta de gallo 
hasta la protuberancia occipital, donde se continúa con 
B . la hoz del cerebelo, que se prolonga hasta el agujero 
occipital: en fin, G. la tienda del cerebelo, cuya inserción 
corresponde á la línea curva superior del occipital. G i l -
bert de Londres ha observado que faltaba en una joven 
ciega y sorda, que no habia podido jamás andar ni ejer
cer las funciones intelectuales (Archivo XVÍ l l ) . L a dura 
madre y sus pliegues sirven también para la circulación, 
principalmente venosa, de todo el sistema encefálico. E n 
diversos puntos es recorrida por conductos venosos ó se
nos, alojados en su espesor, y en los cuales vienen á 
abrirse todas las venas de las meninges y de la pulpa ce
rebral. Los principales son: 1.°, el longitudinal superior, 
colocado en la línea media, debajo de la sutura sagital; 
2.°, el longitudinal inferior, en el borde libre de la grande 
hoz; 3.°, el recto \ 4.° , los occipitales, siguen la inserción 
de la hoz del cerebelo; 5.°, los laterales, los mas esten
sos de todos, están ocultos en las inserciones de la tien
da del cerebelo; 6.°, el coronario; 7.°, los cavernosos, 
8. °, los petrosos superiores é inferiores; últ imamente; 
9. °, el trasverso. Casi todos estos senos van á introdu
cirse en la prensa de Heróíi lo, colocada delante de la pro
tuberancia occipital interna. L a circulación de este sistema 
se efectúa con dificultad por falta de la influencia de la 
presión atmosférica y de contracciones musculares; la 
impulsión graduada , el vis h tergo, son el todo aquí; 
igualmente esta circulación está muchas veces impedida, 
y un obstáculo en cualquiera de estos senos basta para 
pervertir mas ó menos toda la circulación cerebral y pro
ducir diversos accidentes. E n el museo anatómico de 
Siena he visto tres casos de osificación de los senos longi
tudinales superior é inferior, los cuales produjeron apo-

7 
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plegías mortales. {Gaz. med., 1857, núm. 59.) E n 1825, 
Mr. Rives de Montpellier publicó un caso de inflamación 
de los senos: habia tenido ataques epilecticos y accesos 
de locura. Después Hope y Gendrin, en 1826, y Tonnelé 
en 1829 han descrito estas inflamaciones. Mr. Tonnelé ha 
dividido los productos inflamatorios; 1.° en concreciones 
polypiformes, con pus en el centro; 2.° en pseudo-mem-
branas con supuración ó sin e l la , etc. Demostraré des
pués la influencia especial de las enfermedades del oido 
(véase sec. 2.a, cap. 2 .° , art. 2.) Mr. Bruce ha demostrado 
que estas inflamaciones pueden existir bajo la forma lenta» 
sin ninguna otra alteración mas que las propias de las en
fermedades crónicas del encéfalo. ¿Cómo, pues, se establece 
entonces la circulación? Observaremos con Mr. Gruveil-
hier, que las venas cerebrales se anastomosan en su ori
gen, y que careciendo de válvulas pueden sustituirse, al 
menos que muchos senos no se hallen obliterados á la 
vez. E n un perro, obstruyó el seno longitudinal superior 
y las funciones se restituyeron poco á poco. Estos hechos 
me han parecido suministrar una aplicación importante 
para la trepanación por la sutura sagital. 

E l seno longitudinal superior comunica, como ya lo 
hemos dicho, con las venas esteriores del cráneo por las 
emisarias de Santorini; lo cual milita en favor de la san
gría de la frontal. Estos mismos lazos vasculares han he
cho aconsejar á Mr. Blandin las sanguijuelas y las moxas 
en el vértice de la cabeza. Debo recordar que Pouteau, 
según Dehaen, ha manifestado los peligros de la aplica
ción del fuego en el cráneo. Mr. Cruveilhier, á causa de 
la vena del agujero ciego preconiza las sanguijuelas en 
las ventanas de la nariz; en general yo prefiero las sienes 
y la región mastoidea donde las conexiones vasculares 
son idénticas y la sangría mas fácil y mas abundante. 

L a inmensa redecilla vascular de la dura madre espli-
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ca la frecuencia de sus tumores fungosos. Louis {Mem. 
Acad. Cliir.)los fija su asiento en estas membranas, Wal -
ther y los Alemanes en los conductos de los huesos, etc. 
He visto en los museos pathológicos de Italia fungos di
manados directamente de los huesos, y otros limitados á 
la dura madre. Esta es también la opinión de Mr. Ve l -
peau. {Dict . en vol. tom. 10.) 

L a dura madre egerce en el cerebro una compresión 
ú t i l , pues reprime su espansion. S i en la trepanación se 
la deja intacta, sustituye á la caja ósea. Ademas levántese 
una rodaja de esta membrana y se verán sobrevenir de
sórdenes nerviosos á veces muy graves. Asi Mr. Bérard 
habiendo aplicado 16 coronas de t répano al rededor de 
un tumor fungoso de la dura madre, con ablación de 
toda su base, sobrevino el síncope y convulsiones; una 
presión metódica disipó estos s íntomas, pero no pudo evi
tar la muerte que sucedió mas tarde. 

Consta por esperiencia que el encéfalo recibe mejor 
un aumento depres ión que una disminución. Nosotros lo 
demostraremos por los derrames. No obstante, estos fe
nómenos no tienen Jugar, sino después de largas pérdidas 
de sustancia. E n una operación de t répano que he tenido 
ocasión de practicar (mayo 1845) para una fractura con 
hundimiento de la bóveda del cráneo complicada con 
hemiplegia, he comprobado 1.° que la falta de compre
sión parcial, con tal que la denudación del encéfalo no 
sea estensa, no ocasiona accidentes de síncope ó de con
vulsión; 2.° que la compresión artificial de la pulpa 
nerviosa egercida con'los dedos adormece al enfermo; 
3.° aquí no ha habido ninguna tendencia de parte del 
cerebro para formar hernia; apenas se ha dilatado, y no 
ha sobrevenido nada que haya podido hacer temer estos 
encephaloceles de que hablan algunos autores; 4.° no 
puede casi distinguirse en el color del serrín del hueso á 
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qué proí'imdidad penelrn la corona; si liega a! diploe ó 
pasa adelante, etc. 

¿Qué papel representa la dura madre y el pericráneo 
en la regeneración de los huesos y en la consolidación 
de las fracturas? 

Según Mr. Malgaigne el pericráneo no serviría para la 
nutrición de los huesos del cráneo del mismo modo que 
el pericostio para los huesos largos; al contrario, la dura 
madre análoga á la membrana medular seria la única en
cargada de esta función. « Que el cráneo, añade, se pon
ga á descubierto por una herida , la curación conve
niente producirá el desarrollo de los botones carnosos 
casi sin ninguna esfoliacion; por el contrarío, que la dura 
madre se halle separada de los huesos por una colección 
sanguínea ó purulenta, el hueso será herido de muerte, 
muchas veces en todo su espesor. Abernetty opina que el 
hueso no suministra entonces sangre durante su sección 
con la corona del t r é p a n o , y por este signo ha podido 
diagnosticar muchas veces la existencia y la estension 
del desprendimiento de la dura madre. » Esta opinión 
puede muy bien discutirse : la dura madre me parece 
mas bien protectora del encéfalo que membrana regene
radora; este acto es propio del per icráneo; si asi no su
cediese podrían reproducirse las pérdidas de sustancia, 
mas esto no se verifica. Se ha observado desde Tenon, 
que después de la t repanac ión , aunque la dura madre 
quede sana, la abertura no se llena jamas, á pesar del au
mento de volumen del diploe y la prolongación de las 
dos láminas óseas. Mr. Panizza me manifestó en Pavía 
diversas piezas de este género muy comprobantes. 

¿Quién no ha encontrado muchas veces, á consecuen
cia de quemaduras, pérdidas de sustancia estensas en el 
cráneo que no se han completado jamas por la regenera
ción ? Éh ofrecen mas que una cicatriz fibrosa debida al 
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botón de la dura madre. No sucede así en el perierárteo; 
envía muchos vasos milriUvos á los huesos, y sus lesiones 
producen frecuentemente la esfoliacioii de la lámina es
terna. He publicado un caso notable del frontal, que 
costó 10 años el desprenderse completamente { G a z . 
Med. 1836 : n.0 41). 

Las denudaciones de los huesos por desprendimiento 
del pericráneo son causa frecuente de la mortificación, 
y en las heridas de cabeza importa reunirías sin intermi
sión y con cuidado para prevenir estos desórdenes y favo
recer la reunión. L a necrosis se debe principalmente á 
las lesiones del per icráneo, si es completa. « Según ob
serva Mr. Elandin no hay reproducción. L a dura madre 
no hace las veces de periostio interno mas que hasta 
cierto punto bien distinto del periostio de los huesos lar
gos. » ( M a í . Topogr.) Se puede comprobar que las rege
neraciones no se verifican sino cuando la necrosis es in
completa, y el diploe y la lámina interna quedan para 
proveerla. 

B . L a aragnoidea, segunda meninge ofrece como todas 
las serosas la forma de un saco sin abertura con dos ho
jas sobrepuestas. L a esterna se adhiere fuertemente á la 
dura madre, y la interna tapiza la pia madre. E l estudio 
de la aragnoides es muy importante por sus aplicaciones 
patológicas. 

E n el hidrocéfalo el derrame puede verificarse: 1.° en
tre los huesos del cráneo y la dura madre; 2.° entre las 
dos hojas de la aragnoides; 3.° entre esta y la pía madre; 
4.° mas comunmente en los ventrículos del cerebro. Las 
adherencias de la aragnoides á la dura madre se oponen á 
que los derrames puedan producirse entre ellas. Mr. Gal -
meil ha demostrado la incerlidumbre de los casos refe
ridos por Mr. And ral y Rostan. 

Mr. Conqnet há. dado principio en 1828 al trata-
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miento de algunos hidrocéfalos crónicos por la cephnlo-
céntesis con el ausilio de un pequeño trocar impelido 
hasta dentro de uno de los ventrículos laterales, y esto 
por medio de la punción del cráneo por la sutura coronal, 
entre la fontanela anterior y la apófisis cresta de gallo. 
Esta operación no precipitó la muerte mas que una vez; 
en 1858 había practicado 44 punciones en 19 individuos; 
en 7 parece que tuvo un éxito feliz y en 5 casi completo. 
( G a z . Med. 1858, n.0 16). Desgraciadamente su memoria 
es mas bien una relación de resultados que una descrip
ción detallada de cada uno de los casos; y se desearían 
mas noticias sobre las curaciones que ha obtenido. No 
esplica si la muerte de sus operados fué debida á la en
fermedad ó á la punción. ¿ Cuáles eran las alteraciones 
reconocidas en la autopsia? E l no las indica, y se olvida 
también de la edad de los operados, etc. 

Esta cuestión de terapéutica médico-quirurjica, es su
mamente importante; vamos á examinarla bajo el punto de 
vista de apreciación dé los principios del método; después 
bajo la relación del proceder operatorio, y de los resulta
dos de la cefalocentesis. 

Mr. L y o n ha agregado la hydrocefalia á las demás hi
dropesías; según esto, dice: ¿quién se atrevería á esperar la 
curación de una ascitis ó de un hydrócele por el trata
miento de la simple punción ? ¿ quién ignora que después 
de haber sido evacuado no tarda el líquido en acumularse 
nuevamente y reproducir la enfermedad? {Gaz. med. 1845, 
núm. 8) Esta comparación es mas especiosa que justa: en 
el hydrocéfalo, en que la acumulación serosa escongénita, 
el efecto de la enfermedad puede persistir solo después del 
nacimiento, y por consiguiente no se tiene ya que com
batir como en la ascitis la causa orgánica que renueva y 
perpetua la efusión del líquido {Gaz. med. ib id). Por otra 
parte es positivo que se han curado hydroraquis é hydro-
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céfalos por la simple punción (Dubourg, Gaz. med. 1841, 
n ú m . 31 Beynard, ibid. 1842 núm. 15). INingim sistema 
puede destruir estos hechos, adquiridos por la ciencia. Un 
obstáculo reside en la resistencia de la caja del cráneo: 
porque en la edad tierna en que se opera, estas paredes 
están todavía bastante flexibles para seguir de lejos la re
tracción que la salida del líquido produce en el volumen 
del encéfalo, y no pueden, sin embargo, ceder masque con 
el tiempo: de ahí proviene la tendencia á la reproducción 
de la hydropesia. Luego si el defecto ó la dificultad de la 
retracción del cráneo es el origen principal del peligro y 
de la ineficacia de la función, todo lo que altere la influen
cia de esta causa, disminuirá también por lo mismo la 
gravedad de la operación. Nosotros insistiremos sobre 
dos medios : las punciones repetidas , como las practica 
Mr. Conquest, tienen la ventaja de evitar los efectos mo
lestos que Mr. Magendie ha comprobado por la sustrac
ción brusca del fluido céfalo-raquidiano en los animales; 
la cefalocentesis es desde entonces mas inocente , ga
nando de este modo en seguridad , lo que perdiera en 
prontitud. ¿ No es esta también la mejor práctica en los 
derrames pleuriticos tratados por la punción? Una com
presión metódica general y sostenida , vendrá poderosa
mente á favorecer las punciones múltiples; no es el objeto 
estraer la serosidad , sino determinar en la bóveda del crá
neo un hundimiento relativo ala reducción ocasionada por 
la operación en el volumen de la masa cerebral. Mr. Lyon 
refiere que la compresión puede constituir un método cu
rativo por la propiedad que tiene de agolar el origen del 
derrame, bien sea disipando la flecmasia crónica, ó ya tam
bién en las hydropesias llamadas esenciales, activando la 
absorción como sucede en el edema , las hydrartrosis etc. 
E n la combinación metódica de la compresión y dé l a s 
punciones múltiples se verá que esta operación es su com-
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pleuiento. A la verdad, nunca será masque un recurso es-
tremo ; pero puede decirse que está debidamente indicado 
cuando la enfermedad ha llegado á interesar las funciones 
orgánicas é intelectuales del individuo y á amenazar su 
existencia. 

E l proceder operatorio ha sido aplicado de diferentes 
maneras. E l lugar de elección ha variado hasta aquí ; 
Groefe ha practicado la punción por las fontanellas ante
rior y posterior, Mr. Maígaine por la sutura fronto-parie-
rietal etc.: nosotros observaremos que no es necesario pe
netrar profundamente, porque el cerebro está desplegado 
en la hydrocefalia, y por lo mismo tiene poco espesor. E n 
cuanto á la edad se ha resuello escogerlos primeros tiem
pos de la vida ; las fases de la osteogenia forman su ley. 
E l temor de los accidentes precitados impone grande re
serva para la cantidad que conviene evacuar; se ha fijado 
por término medio de 2 á 10 onzas; es prudente que 
esta evacuación sea moderada. Recordamos que con estas 
precauciones, Mr. Gonquest de 19 enfermos curó 7. 
¿Qué otro método podria suministrar un resultado se
mejante en el tratamiento del hidro-céfalo crónico? E n 
otros 5 casos en los cuales la rnejoria no fué mas que pa
sajera , rehusaron los padres someter sus hijos á la re
petición de la punción. ¿Se citarán estos casos contra el 
método como de mal éxito, cuando aquel no ha podido 
aplicarse con la debida regularidad? {Gaz . mcd. 1845, 
núin. 8.) Enhorabuena que Mr. Gonquest haya perdido 9 
enfermos en 19 operados, con todo eso la cefalocentésis 
no deja de ser una preciosa adquisición del arte en los 
casos que la indican. 

Bicha t opinaba que la cavidad de la aragnoides es te
nor correspondía á la de los ventrículos cerebrales, por 
medio de un conducto de comunicación que se ha l l a 
mado recientemente cefalo-raquideo. Contunni coloca en 
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este lugar el líquido del mismo nombre cuya presen
cia es indispensable para el libre ejercicio de las funciom s 
del cerebro y de la médula. Los modernos admiten que 
la membrana de los ventrículos es única é independiente 
(véase raquis). 

C. L a pía-madre ó tercera meninge, es celulo-vascular: 
se esparce por la superficie del cerebro y en los intersticios 
de sus circunvoluciones ; su uso parece que es atenuar la 
sangre y oponerse, por decirlo asi, á su entrada demasia
do brusca en la pulpa cerebral. Las enfermedades de esta 
membrana son todavía poco conocidas. 

2.° E l cerebro, ensanchamiento superior de la médula 
espinal, es un órgano blando, pulposo, encerrado con sus 
membranas en la cavidad del cráneo, cuyas eminencias y 
anfractuosidades les son todas comunes, según Mr. Ve l -
peau, aunque Bichat es de opinión completamente opues
ta. E n él se distinguen muchas partes: el cerebro propia
mente dicho; el cerebelo, la protuberancia y la médula 
oblongada. Sus lesiones son tanto mas graves cuanto mas 
se acerquen a las partes profundas. Asi es que las he
ridas del cerebelo son mas graves que las del cerebro, y 
menos que las de la protuberancia ó médula oblongada. 
SeguiA Mr. Ollivier d' Angers, la muerte es rápida en la 
apoplegia de la protuberancia é instantánea en la de la 
médula oblongada. Según Mr. Guthrie , las lesiones trau
máticas del cerebro son tanto mas graves cuanto que ten
gan su asiento sobre la parte mas posterior. (Véase de la 
t repanación, Londres 1843.) 

E n el feto el volúmen de la masa encefálica es en pro
porción mas considerable que en las demás edades ; este 
esceso se manifiesta con especialidad en su parte su
perior , lo cual como lo observa Bichat , no supone un 
desarrollo proporcional y correspondiente de las faculta., 
des intelectuales. Los estúpidos tienen ta cabeza promi-
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nente en su parte superior; y complanada trasversalmente. 
Pinel ha observado también que en los idiotas el diáme
tro perpendicular predominaba sobre los demás y princi
palmente sobre el trasversal. Según Cuvier el volumen del 
cerebro es respecto al del cuerpo : 

E n los niños. . ' . ' . i ' . 22; 
E n el adolescente ; i ; 23; 
E n el adulto. . ; ; 1: 50; 
E n el viejo. . . ; ; 1 ; 35; 

de manera que el volumen relativo del cerebro varía con 
la edad. 

Su densidad sigue fases análogas: es tanto menor en 
el niño cuanto mas próxima es del nacimiento. Igualmente 
conserva cierta blandura hasta los quince ó diez y seis 
a ñ o s , y mas tarde aumenta su densidad. Según los auto
res la consistencia del cerebro está en su máximum en los 
viejos ; sin embargo , yo he encontrado muchas veces un 
estado completamente opuesto. Ademas su pulpa se atro
fia y deseca muchas veces, principalmente en su sustancia 
cortical; de lo cual puede provenir la disminución de inte
ligencia propia de esta edad. 

E l encéfalo puede fallar totalmente ó en parte, anen-
cephalia general ó parcial. Hemos hablado ya de la cir
culación cerebral; llegamos á una cuestión muy impor
tante en patologia: ¿puede el cráneo evacuar la sangre 
que contiene ? Según Abercrombie ningún cambio ma
terial puede verificarse en la cantidad absoluta de la 
sangre que circula en los vasos encefálicos , se divide en 
proporciones fijas entre las arterias y las venas , de modo 
que el predominio en un orden de vasos implica la dismi
nución correspondiente en el otro. L a esperiencia acredi
ta que en los animales que se les ha ocasionado la muerte 
por hemorragia, todo? los órganos están blancos y exan
gües, escepto el cerebro, de suerte que un fisiólogo creyó 



— 107 — 

que perecían por apoplegia. A l contrario, en aquellos que 
previamente se habla trepanado; el cerebro estaba privado 
de sangre como las demás visceras ; existe equilibrio entre 
la sangre arterial y venosa, del cual depende la integridad 
fisiológica de este órgano. E l cráneo en fin , sustrayendo 
su circulación á las leyes de la presión admosférica , no 
puede contener mas sangre en un tiempo que en otro. 

Según estos datos ¿ será racional practicar, como se 
ha hecho , sangrías repetidas y abundantes en la apople
gia? gTÍQ es esto estorbar la acción vital? E l objeto es opo
nerse á la fuerza de impulsión de la columna sanguínea, 
mas bien que evacuar el cráneo. Nos parece que se obtiene 
un resultado mas eficaz por medio de una evacuación 
sanguínea moderada, pero continua, ó por pequeñas san
grías con intérvalos regulares. L a sangre que llega al encé
falo, permanece en la misma cantidad, pero pierde en su 
plasticidad y en sus cualidades inflamatorias, y se consi
gue no oprimir las fuerzas vitales. 

E l mecanismo físico de estos fenómenos puede demos
trarse por esperimentos directos; Mr. Pomiés de Lyon lia 
hecho interesantes observaciones sobre este asunto {véase 
Thésis, París 1842). Todos conocerán la importancia prác
tica de la cuestión que promovemos; MM. And ral y Cru-
veilhier citan casos de apoplegia en que la sangría parece 
que precipitó la muerte de los individuos. Sin embargo, es 
necesario distinguir las simples congestiones cerebrales; 
entonces la flebotomía es muchas veces un medio héroico 
que la hace desaparecer como por encanto. Del mismo 
modo las condiciones son todas distintas. E n cuanto á la 
apoplegia, Mr. Barbier ha difundido en nuestros cursos 
de medicina operatoria la idea de colocar el encéfalo bajo 
la influencia de la presión admosférica con el auxilio de 
una punción conveniente practicada en el cráneo. Este 
proceder, basado en la teor ía , pero hasta aquí incom-
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piolo ( / . des Conn. Med. pract.]m\\. 1843) , es también 
susceptible de numerosas objeciones. A la esperiencia clí
nica toca dar su dictamen sobre su valor real. 

E n los derrames t raumát icos , la antigua escuela de 
cinijía ha exagerado la molesta influencia de la compre
sión. Si esta es lenta, el encéfalo se habitúa á e l l a ; he 
observado un caso raro y notable en una hypertrolia 
enorme del cuerpo pituitario, con caries del esfenoides, 
cuya historia citó Mr. Roy de Lyon en su tesis (Paris 
1834, n.° 169). Se observa también en los casos agudos: 
Mr. Roy la ha visto en un hundimiento considerable del 
temporal, Mr. Lusterbourg en el frontal , Mr. Pierou en 
el parietal, etc. E n estos últimos casos, el enfermo no 
tuvo mas que un acceso epileptiforme; ningún otro acci
dente estorbó la curac ión , en la actualidad completa. E n 
las heridas de cabeza el derrame está lejos deserta única 
causa de los accidentes cerebrales; Mr. Serres lo ha espe-
rimentado en las apoplegías ; abriendo el seno longitudi
nal y dejando esparcirse la sangre en el interior; faltaban 
los accidentes llamados de compresión. Mr. Flourens en 
sus esperimentos, sin trepanación previa , ha presenciado 
algunos desórdenes, como pérdida ele la vista, convulsio
nes, etc. Se vé por los esperimentos de Mr. Malgaigne, 
que á cada inyección de agua, habia alteraciones funcio
nales proporcionadas á la dosis del líquido , y que la 
reabsorción daba por resultado la restitución gradual de 
la salud. 

Sin embargo , observamos que se trataba de agua sim
ple que se reabsorve con facilidad ; ¿sucedería lo mismo 
Respecto á la sangre? E s permitido dudar; y sin conceder 
demasiada influencia á los derrames intra-cranianos, no 
puede negarse su gravedad, pero es menester conocer que 
aumenta principalmente por la conmoción que los ha 
producido. E s necesario también tener en cuenta la ca-
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pacidad del cráneo; Mr . Parchappe la aprecia en 41 á 44 
onzas, es decir que el término medio seria sobre 44 para 
el hombre adulto; y 58 á 40 onzas para la mujer. Según 
esto. A . Gooper dice no haber nunca mas que de 2 á 5 
onzas de sangre estravasada; lo cual produciría una com
presión mínima de para el hombre y de V i s para la 
mujer. Desde luego la doctrina del trépano no estaría su 
ficientemente justificada principalmente si se añade la i n -
certidumbredel sitio preciso del derrame» No obstante esto, 
seria adulterar el lenguaje de los hechos clínicos, querer 
hacer en la práctica operatoria una aplicación rigurosa de 
los esperimentos ensayados en los animales; y si la tre
panación no debe generalizarse tanto como la hacia la c i -
rujía del siglo X V 1 1 I , puede ser que no deba tampoco re
ducirse tanto como lo enseñan algunos autores modernos, 

C A P I T U L O 11. 

De la cara. 

L a cara, porción de la cabeza destinada con especia
lidad á los órganos de los cuatro sentidos superiores con 
sus anejos, representa una especie de pirámide con el 
vértice inferior. Su dirección oblicua al horizonte se mide 
por la línea facial de Gamper, que indica el desarrollo 
proporcional de la cara y del cráneo ; forma un ángulo de 
80° en la raza caucásica , y solo de 70 á 75° en la mongó
lica y negra. Los antiguos, en las estátuas de sus dioses, 
la elevaban hasta la vertical para darles mayor magestad. 

L a cara se forma con precocidad en el embryon; 
Lecat y Beclard han observado su falta; lo cual se llama 
aprosopia. Su volumen comparativamente al cráneo es 
mediano en la infancia; llega á su máximum hacia los 25 
ó 30 a ñ o s , en cuya época las muelas del juicio, por su 
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salida le imprimen un gran desarrollo , echando las man
díbulas hacia adelante. E n el adulto , seria según B l a n -
din, la tercera parte del volumen del cráneo, y la cuarta 
del de la cabeza. E n el viejo , disminuye principalmente 
por el menoscabo de su esqueleto y la caida de los dien
tes. E n la muger, la cara está mas comprimida trasversal-
mente que en el hombre y su área es en proporción mas 
considerable. 

L a cara se distingue del semblante, cuyo estudio ha 
dado lugar al arte de la physiognomcnia ó sistema de 
Lavater, en que no comprende la frente. Para nosotros, 
sus límites se hallan en una línea trazada desde la esco
tadura supra-orbitaria á la apófisis mastoides, y de esta 
á las grandes astas del hyoides que forma su parte i n 
ferior. 

A R T I C U L O P R I M E R O . 

Aparato auditivo. 

L a anatomía quirúrgica del aparato auditivo adquiere 
una grande importancia por la frecuencia , y muchas ve
ces por la gravedad de sus enfermedades, cuyos conoci
mientos se hallan desgraciadamente poco difundidos hasta 
ahora. E n 41 autopsias, Mr. Toyenble {Gaz. Med., 1841, 
n.0 52) ha encontrado únicamente 10 veces el oido en el 
estado normal; 17 casos de adherencias en el t ímpano ; 
11 casos de condensación variable de la membrana intra-
t impánica; 2 de anquílosis del estribo, etc. He observado 
igualmente en los oidos, como en los ojos, que muchas 
veces, sin tener ninguna noticia por los enfermos, uno 
de estos órganos funciona con menos regularidad que su 
congénere. Se ha atribuido á cierta desigualdad de este 
género la torpeza del oido y la de la voz, que es algunas 
veces consecuencia de la primera. 
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E l oido, órgano de la audic ión, está situado en el 

hombre en cada lado de la cara, por delante de la a p ó 
fisis mastoides, por detras de la fosa temporal, y en ge
neral tanto mas alto , según Bellingeri de Tur in , cuanto 
mas estúpidos son {os animales. Se divide en tres partes: 
i .»oido esterno, 2.° medio; 5.° interno. 

1,° E l oido esterno comprende el pabellón ú oreja y 
el conducto auditivo esterno. 

L a oreja, de una forma irregular, presenta diversas 
eminencias (trago, antitrago, hél ix, anthelix) y ranuras 
concéntricas que todas, según Boerhave, conducen las 
ondas sonoras á la concha. E l pabellón es un aparato de 
perfección, falta en algunos monstruos. Mr. Itardpreten
de que no sirve para nada en la audición; pero si el h á ' 
bito puede con el tiempo, después de su ablación, dar 
al oido su finura primitiva, no puede concluirse de aquí 
que no tiene ninguna influencia. Su destrucción altera 
siempre las funciones del ó rgano , y el uso instintivo de 
la mano encorvada á modo de trompetilla acúst ica , es 
una demostración diaria de sus verdaderas funciones. Sus 
heridas deberán restaurarse con cuidado. 

E n algunos escrofulosos, la ranura del hélix y la fosa 
navicular se infartan, y la audición disminuye. Me he ase
gurado de esta influencia imitando esta obstrucción por 
medio de algodón cardado, estendido en las ranuras de la 
oreja hasta llenarlas. 

E l pabellón se termina en su parte inferior por el ló
bulo, mas ó menos desarrollado segun los pueblos y los 
individuos; se tiene la costumbre de suspender en él ani
llos , lo cual no me parece como á Mr. Malgaigne, una 
operación siempre de pura coquetería : Heister y los anti
guos han conseguido con ella buenos efectos en algunas 
enfermedades de los ojos y de los oidos. 

Capas anatómicas. I .0 L a piel es estremadamentefina 
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principalmente en los pliegues y desprovista de vello, 
esccpto en la parte interna deí trago. Contiene muchos 
folículos sebáceos, cuyo desarrollo morbífico da lugar á 
pequeñas lupias. S u adherencia es muy grande sobre to
do en la cara esterna del pabellón ; de aquí provienen la 
tensión y los dolores que acompañan á las inflamaciones 
erisipelatosas; en la cara posterior, su laxitud la hace 
susceptible de inflamaciones flegmonosas. 

2.° E l tejido celular subcutáneo es denso y apretado 
y no contiene gordura mas que en su parte posterior. 

5.° Los músculos intrínsecos del pabellón son : los 
músculos del hélix, anthelix, trago, antitrago y el tras
versal; rudimentarios en el hombre civilizado, son mu
chas veces sumamente activos en el negro y el salvage. 
Mr. Hyrtl de Praga ha descrito recientemente ( G a z . 
Med., 1841 , n.0 6 , pág. 90) un nuevo músculo que se 
podría llamar stylo-auricular; que nace del stylogloso y 
sube hacia el cartílago del conducto auditivo; existe re
lativamente en 10 veces una, 

4, ° Vasos y nervios. Las í rterias y las venas se divi
den en auriculares anteriores y posteriores. Los vasos 
linfáticos, muy tenues, dan origen á los ganglios paroti-
deos que se les observa muchas veces infartados en las 
enfermedades del oído estenio. Los nervios son : por de
lante, el ramo auricular del plexo cervical; y por detras, 
el ramo mastoideo del facial. 

5. ° E l cartílago, armazón del pabellón envuelto en su 
pericóndrio que es como su periostio, es muy denso y 
de un espesor desigual. Cerca del trago, está interrum
pido por los puntos llamados cisuras de Santorini, cu
biertas por una lámina fibrosa, que Duverney ha pro
puesto hendir para favorecer la salida de los cuerpos 
estraños introducidos en el oído. Kramer de Berlín recha
za esta operación. Observaremos que es principalmente 
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la parte ósea tlei conducto la que sirve de grande obstá
culo, y que la dilatabilidad de las parles blandas hace 
por lo menos inútil esta incisión. Mr. Blandin ha visto 
abscesos mastoideos ó parotídeos abrirse en el conducto 
penetrando por las cisuras, lo cual será preciso distinguir 
bien'de la otorrhea. 

Mr. Velpeau ha admitido la fractura del cartílago, prin
cipalmente cuando se halla osificado. No he visto ningún 
caso áó osificación en los museos anatómicos de Francia é 
Italia. Según Boyer, no existe jamás , y quizás se hayan 
considerado como fracturas las heridas del pabel lón , que 
son bastantes comunes. Pibrat y el siglo X V l I l h a b i a n en 
carecido con los antiguos que en la sutura del pabellón 
evitaban comprender el cartílago, como lo enseñaba toda
vía A . Pareo: «ISo toques con la aguja el cartílago, decia, 
para que la parte no llegue á gangrenarse, lo cual ocurre 
muchísimas veces.» (Libro. X , chap. X X I X . ) Este te
mor es ilusorio; es preciso intentar siempre la reunión^ 
cualquiera que sea la estrechez del colgajo que una toda
vía la oreja con la base, tanto mas, cuanto que ningún 
músculo, por sus contracciones, no puede en este lugar 
formar obstáculo á los esfuerzos de la naturaleza. Lesche-
vin no ha tenido razón cuando ha dicho: «La sutura es 
en general inútil y supérflua en las heridas de la oreja » 
{ P r i x . de la Acad. de C/iir, 1819, t, I V , p. 87.) Por el con
trario, es el mejor proceder de restauración; por mi parte 
lo prefiero á todos los demás medios contentivos (Véasedes 
Restauraiions de la face, Gaz-. 3Ied., 1842, n ú m . 12). 

E \ meato ó conducto auditivo estenio, en parte carti-
lajinoso, y en parte óseo, tiene una longitud total de 14 á 
16 l íneas. Sudirecion es curvilínea y su eje inclinado há-
cia adelante y abajo; para su esploracion es preciso ende
rezar su curvatura independiente de la porción ósea, t i 
rando el pabellón hacia arriba y atrás . Los profesores de-

S 
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dicados á esta especialidad se sirven para esta esploración 
de un instrumento apropiado, llamado specidum auris. 

E l diámetro del conducto varia, y necesita para la inte
gridad de la audición subsistir en sus justas proporciones: 
la dysecia reconoce igualmente por causa, ya su disminu
ción , sea congénita ó adquirida , ya su aumento anormal. 
E s una costumbre impertinente dilatarlo por medio de 
la introducción repelida de los dedos. E n las estreche
ces por espesor de las parles blandas, se puede, con 
Earle y Wil l ians {Caz . 3Ied., 1840, núrn. 10) , tocar
las con la solución del nitrato de plata. E l conducto 
auditivo esterno se ha visto algunas veces doble. M. Mus-
sey de INew-York cita un caso de falta congénita de los dos 
conductos conservando la audición, en un librero de Ver -
moni {Gaz.Med., 1838, núm. 25). Los sonidos debian ser 
trasmitidos por los huesos del cráneo. M. Mojón ha de
mostrado el poco grosor de estos huesos en muchos músi 
cos célebres; Verduc habia observado antes quePeroble y 
Schellammer, queseó la , á pesar de la oclusión de los oídos, 
cuando los dientes estaban en contacto con los cuerpos 
sonoros. He demostrado {Gaz. Med., 1839, número 49), 
que los dientes no propagan, como creia Kelner, los ra
yos sonoros á los nervios acústicos, por medio de laanas-
tómosis de la porción dura del sétimo par con el ramo 
malar del quinto, que va á la mandíbula; de manera que 
las vibraciones de los dientes serian trasmitidas de este 
modo hasta el órgano auditivo, porque carreras completas 
de dientes artificiales, en los cuales no existen anastomo
sis nerviosas , llenan la misma función. Esto consiste en 
la propiedad que estos osteides, como los huesos del crá
neo , poseen por su propia elasticidad de entrar bajo la i n 
fluencia dé los rayos sonoros, en el movimiento oscilatorio 
necesario para propagar el sonido; lo cual esplica un pro
blema curioso de fisiología comparada, á saber: cómo los 
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mamíferos, desprovistos de oido estenio, tales como ios 
armadillos y algunas focas, pueden oír a pesar de eso. L a 
anatomía comparada nos enseña también que en los peces 
con branquias libres, tanto cartilaginosos como óseos, no 
hay ninguna comunicación entre el laberinto y el esterior, 
Todas las partes del oido están encerradas en el cráneo 
y cubiertas por los huesos. E n los condropterygios la 
abertura esterior está cerrada por una membrana y por la 
piel. E n ciertos reptiles, este órgano está también conte
nido en el cráneo, sin comunicación con el aire esterior 
{Bidault de Fül iers , 1820, J . complem. V I I , Í32) . Esto 
supuesto, la esperiencia de Juan Ihinter está basada desde 
mucho tiempo sobre el oido de los peces. 

Recordemos que muchos á quienes se habia practica
do la operación del t répano, oyen por la cicatriz; pero con 
todo eso ¿estarla uno autorizado á interrogar con M. Mal-
gaigne, sí no se podría en algunos casos de sordera vo l 
ver la audición por la aplicación de una corona de t r é -
•pflBÍ> S.oisq cí o!) ojriaLoí h gebiimíi aexnjn oh o'dwtn -n-* 

L a piel del conducto auditivo es muy fina, y se acerca 
á la naturaleza de las membranas mucosas; está provista 
de pelos cuya utilidad es todavía un problema. Ademas se 
observa un número de glándulas cero miñosas muy conside
rable; Buchanant ha enumerado de 1800 á 2000; lo cual 
esplicala grande cantidad de líquido que fluye en la olor-
rhea sin perforación del t ímpano. Esta variedad constitu
ye la otitis glandular, análoga á la bleflaritis de las glán
dulas de Meibomio y á la psorelytia de Mr. llicord ó 
blenorrea con lesión de los folículos de la vagina. Esta 
enfermedad, abandonada, puede producir desórdenes 
graves y la pérdida completa del oido. Se la trata local-
mente por inyecciones narcóticas al principio, después 
astringentes. Hay otra causa de sordera que se encuentra 
con frecuencia principalmente en los viejos: consiste en la 
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obliteración del conducto por el cerumen desecado: Cur ly 
ha empleado con éxito en este caso, instilaciones de creo
sota con aceite de almendras dulces { Gaz. Med. 1839, 
ni im.7) . He visto disiparse esta sordera como por encanto, 
levantando con una cucharilla el cerumen previamente re
blandecido por una ligera solución tibia de bicarbonato 
de sosa. 

L a presencia de cuerpos estraños en el oido estenio 
puede dar lugar algunas veces á graves accidentes: Saba-
tier ha observado que la muerte habia sido producida 
por esta causa, y Fabrize de Hilden la ha visto producir 
la epilepsia. Sin embargo M. Poullain pudo estraer una 
habichuela después de siete años , sin lesión del oido , y 
Mr. Yvan estrajo por medio de inyecciones jabonosas un 
hueso de cereza que habia permanecido veinte años en el 
oido sin pérdida de la audición. (Gaz. 'Méd. 1857, n . 44.) 
Estos casos son raros. 

L a estraccion de estos cuerpos estraños debe hacerse 
por medio de pinzas dirijidas á lo largo de la pared infe
rior del conducto, y de suerte que la separación de las 
ramas corresponda á su diámetro vertical, que es mayor 
que el trasversal. L a cucharilla y el t irabuzón podrán 
hallar también su aplicación según los casos. Para los in
sectos conviene atraerlos hácia afuera por diversos incen
tivos tales como la leche para los forficulos, carne para 
los gusanos, etc. Se les puede asfixiar con aceite vertido 
en el conducto en que se les ve sobrenadar con prontitud. 

L a embryogenia demuestra que al principio no hay 
oido estenio; el t ímpano está á la superficie de la cabeza, 
mas tarde aparece el pabe l lón , después el conducto au
ditivo, cuya parte ósea se desenvuelve la primera; á los 
2o años la porción cartilaginosa la escede en longitud. 

2.° 0:do medio. Una especie de diafracma separa el 
oido esrterno del medio, es el t ímpano constituido por 
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tres hojas sobrepuestas, á saber, la membrana timpánica 
propiamente dicha, de testnra fibrosa, duplicada hácia 
afuera por la piel del conducto que la reviste y es de ca
rácter mucoso, y hácia dentro por la mucosa de la caja. 

¿Se encuentra perforada esta membrana? Rivinns, 
Scarpa y Vittmann lo creen así. És cierto que deja en su 
parte superior una pequeña abertura que da paso á algu
nos nervios y al músculo del martillo, pero está obstruida 
por las mucosas que le sirven de envoltorio, y ademas 
de esto no hay allí una perforación real, del mismo modo 
que los canales inguinal y crural no constituyen una even-

^ ^ ¡ M sol úímmpídúyvfúüi. •n.úmod m iQÍMd&irtact í hl 
Comunmente la membrana del t ímpano es cóncava 

hácia afuera y convexa hácia adentro; esto se esplica por 
la influencia de la presión atmosférica algo menor en el 
oido medio que en el esterno. Su color normal no es 
blanco como lo suponen algunos médicos; es incolora y 
diáfana, el reflejo de las partes profundas le da un tinte 
uniforme y ligeramente moreno; cuando es blanca es por 
que se halla alterada y opaca. 

Sus enfermedades son comunes; la inflamación del 
conducto auditivo esterno ó de la caja produce su con
densación. Muchas veces la he encontrado osificada: en
tonces seria, según G. Bonnet, causa de muchas sorderas 
congénitas. Los pólipos auriculares son frecuentes; se 
implantan muchas veces en el t ímpano de donde las mas 
veces no. se le puede estraer sin alterar esta membrana; 
lo cual aumenta su gravedad. 

L a perforación timpánica ejecutada por Riolano, Por
tal y renovada por A . Gooper es un objeto de discusión. 
Ha estado en boga por algún tiempo; después el mismo 
A . Cooper renunció á ella á causa de sus poco felices re
sultados. Pero yo creo que muchas veces pueden atribuir
se al proceder operatorio y principalmente á los caso^ 
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inoportunos que reclamaban su uso. Me fundo en muchos 
hechos; M. Mazzoni de Florencia practico en 1832 esta 
operación con un saca-bocados particular en una joven 
sorda de nacimiento. E l éxito en un oido fué feliz y sub
sistió durante 4 años; entonces hizo la perforación en el 
otro, lo cual había producido un. resultado completo, á mi 
tránsito por Florencia. (Véase Gaz. Med. 1857, n ú m . 46.) 
MM. Wishart y Listón han curado del mismo modo una 
sordera antigua, cuya curación no ha sido desmentida 
después ele diez años. Esta perforación debe practicarse 
en la parte inferior y tercio anterior de la membrana; en 
la parte superior se heririan inevitablemente ios hueseci-
llos del oido. L a ruptura del t ímpano se verifica algunas ve
ces espontáneamente en los artilleros; Westrum la cree mas 
rara en aquellos que tienen la precaución de tener la boca 
abierta cluraníe la detonación; en general, el oido se en
torpece entonces. 
^ • E P ' é i á o medio ó caja del tímpano es una cavidad irre
gular 'escavada en la porción petrosa del temporal que pre
senta seis paredes.—1.° Y a conocérnosla esterna] loshue-
secillos del oido formados desde el tercer mes , están ad
heridos á ella liúda arriba y a t r á s ; su pérdida produce 
muclias veces la del oido.—2.° L a pared interna ofrece 
ademas del promontorio y el relieve del acueducto de Fa -
lopio, las ventanas redonda y oval que conducen al vestí
bulo y al caracol cuyas membranas sustituyen al t ímpano 
después ele su perforación. Su sensibilidad puede alterarse 
con el tiempo, lo cual parece que ha comprometido muchas 
Yfcees el resultado déla operación.—3.° L a pared posterior 
comunica-con las célelas mastoideas ,'que se desenvuelven 
tarde; apenas aparentes en el n iño , crecen cada vez mas 
con la edad, y en el viejo ocupan casi toda la apófisis 
mastoidea; comunican todas entre s í , y están tapizadas 
por una membrana mucosa. Saenne ha demostrado por 
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la auscultación la penetración del aire. Su inflamación pro
duce muchas veces abscesos que se abren unas veces a 
través del t ímpano , otras detras de la oreja. E n la otor-
rhea crónica que depende de esta , Bruce de Liverpool ha 
propuesto la perforación de la apófisis, apesar dé los tres 
fatales resultados de Itarcl. M. Bernard de Tolosa mani
festó á M. Biandin un niño que ofrecía en cada región 
mastoidea un conducto auditivo suplementario que co
municaba con el conducto normal; la audición era muy 
torpe. (Mangendie , T. de Phisiologie , 1834.) 

Gomo quiera que sea , hay cierta analogía con la per
foración artificial de la apófisis mastoidea que se practica 
en ciertos casos de sordera en que las células se encuen
tran sanas. M. Biandin la prefiere á la del t ímpano, no
tando que el accidente funesto ocurrido á Fust , médico 
del rey de Dinamarca que murió de una erisipela á con
secuencia de esta terebración que le practicó el profe
sor Kelpin de Copenhague, no podrá hacerla proscribir 
M. Dezemeiris ha recogido catorce casos, en los cuales 
hubo nueve resultados completos para la audición; dos 
mejorías, dos sin éxito , un solo caso de muerte, etc. 
{ U Esperience, 1838). 

4.° L a parte superiores delgada; está horadada por mu
chos agujeros , por los cuales pasan vasos y nervios que 
comunican con la masa encefálica, lo cual esplica los acci
dentes cerebrales simpáticos de las otitis agudas; se ha vis
to como consecuencia la inflamación délos senos; estos se
rian, según l l a r d , el punto departida de la enfermedad; 
yo creo con M. Laliemand que comienza generalmente 
por el o i do para propagarse después al encéfalo. Bruce 
de Liverpool ha maoifeslado que muchas veces sobre
viene la muerte antes que la caries completa del hue
so. Entonces se observa evidentemente que el mal prin
cipió por el oído y no por el cráneo. Ha recogido ocho ca 
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sos de inflamaciou consecutiva de los senos cerebrales, 
afección que todavía no ha sido descrita y que se fijaba 
en los senos petrosos y laterales (Gaz. Med., 1841 . n ú 
mero 17.) M. Banner cita un caso de otorrhea que fué se
guido de la muerte por la estension de la flecmasía en el 
cerebro y sus membranas ((ía^. Med. ,AMO , n ú m . 13); 
pueden , pues, admitirse dos especies de inflamación de 
estos senos, simpática é idiopática. 

5.° L a pared inferior ofrece la cisura de Glaser por la 
cual salen la cuerda del t ímpano (1), el músculo anterior 

(1) E l Doctor D. Marcos Viñals y Rubio, conservador-
pr-eparador de la Facultad de Medicina de Madrid > ha hecho 
numerosos é interesantes descubrimientos en el órgano de la 
audición. Habiéndonos dispensado el obsequio de suministrar 
diferentes datos importantes sobre la porción petrosa del tem
poral, los manifestaremos con alguna mayor estension que lo 
están en su Memoria publicada en 1843. 

Tratando del verdadero camino de la cuerda del tambor , se 
espresa de este modo: «Entre la apófisis inastoides y estiloides, 
al lado esterno del punto en donde el conducto del nervio facial 
comunica coa la cara inferior de la porción petrosa del tempo
ral , suele verse el principio del conducto de la cuerda del tam
bor, el que otras veces se abre muy arriba en el mismo conducto 
del facial; desde el principio ambos conductos se separan , y el 
de la cuerda de! tambor se dirige hacia afuera y arriba para 
abrirse al lado posterior é interno del anillo oseo que se ve en 
el feto , y que es el sitio de implantación de la membrana tym-
pánica ; á veces se abre en la misma ranura interrumpida en 
este punto. E l mencionado conducto se le ve renacer en la 
parte superior, precisamente en donde se continúa el casi semi-
circulo (llamado círculo oseo en el feto); en «ste punto se hace 
horizontal, y caminando cómo al lado esterno del conducto del 
músculo interno del martillo con la separación de una línea y 
un poco mas bajo que é l , va á abrirse en el ángulo entrante 
que forma ía porción escamosa con la petrosa en el temporal 
para terminar en un medio canal unas veces , y otras en un 
verdadero conducto que se encuentra en la estremidad posterior 
de la grande ala del esfenoides.» 

Nos parece- del caso aducir algunos datos para el conoci
miento exacto del verdadero autor de este descubrimiento , y 
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del martillo, la larga apófisis de este hueso y algunos va
sos sanguíneos. L a proximidad de la articulación lempo-
ro-maxilar da razón de los dolores que ocasiona la mas
ticación en algunas enfermedades del oido. 

para que no se crea que ha tenido sn origen en Francia. E l doc
tor Vinals , á pesar de tener hechos sus trabajos hacia mucho 
tiempo, presentó en el año de 1838 á una comisión de profe
sores del Colegio de San Cárlos de Madrid una preciosa colec
ción de temporales humanos , donde se hallaba perfectamente 
preparado el oido interno , y. espuso con repetidas demostra
ciones sus descubrimientos sobre el verdadero paso de la cuerda 
del tambor , asi como el de otros varios puntos del oido interno, 
cuya colección se conserva en los gabinetes anatómicos de la 
Facultad de esta Córte. En el año de 18 i l leyó una memoria 
sobre sus descubrimientos en el oido interno á la lleal Aca
demia de Ciencihs naturales de Madrid , dotide hizo también 
presente -para su comprobación una magnífica colección de 
temporales delicadamente preparados que tiene en su poder. 
Esta memoria fue impresa y remitida en el año 18^3 a varias 
corporaciones científicas nacionales y estranjeras , habiendo 
merecido su aprobación y especiales felicitaciones por las do 
París y Barcelona. Ultimamente ha tenido ocasión en su viaje 
científico á París par?i el estudio de la formación de Museos 
anatómicos, de demóstrar sus descubrimientos á los principales 
profesores de aquella escuela/y someterlos al dictámen de la 
Academia de Ciencias. 

Mr. Cruveilhier , asi en la primera edición de su Anatomía 
descriptiva, año de 1837, como en la segunda de 18^5, cuando 
trata del órgano de la audición , dice que Mr. Huguier ha ob-
sérvado que la cuerda del tambor no lleva el camino ordinario, 
mas no indica de un modo exacto su trayecto y dirección. Aun 
cuando las fechas á que hacen referencia las observaciones del 
Dr. Huguier sean casi las mismas que las del Dr. Yiñals , no 
guardan ninguna relación ; ademas no se hallaba descubierto 
hasta la publicación de la memoria del Dr. Yiñals el nuevo ca
mino de la cuerda del tambor , puesto que Cruveilhier no ha 
hecho mas que una ligera insinuación ; pero sin espresar su 
dirección ni.salida. Esto hace que se considere al Dr. D. Mar
cos Viñals.como el autor que realmente ha descubierto el tra
yecto y salida de la cuerda del tambor como hemos tenido oca
sión de verlo repetidas veces en sus preparaciones. 

(Los Traductores.J 
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6.° L a pared anterior presenta dos aberturas separa
das por el pico de cuchara, Ja superior para paso del 
músculo .interno del martillo; la inferior es el orificio 
interno de la trompa de Eustaquio, segundo conducto 
auditivo, en parte óseo, en parte cartilaginoso y membra
noso, que vá á abocarse en la faringe detrás de las fosas 
nasales. Su longitud es cerca de 2 pulgadas y 2 líneas. 
Cesar Bressa y Arnemann han pretendido que este con
ducto servia en el hombre para oír su propia voz; Haller, 
Berard , etc., opinan que propagaba al t ímpano los rayos 
sonoros que penetran en la boca, y se fundaban en que 
se oye mejor cuando se separan las mandíbulas . He de
mostrado ( G ^ . Med. 1859, n.0 49 ) , que sus usos princi-
pales son : 1.° favorecer la salida del ñuido segregado 
en el oído medio; 2.° establecer allí un grado uniforme 
de calórico; 3.° mantener la misma cualidad hygromé-
trica para moderar la sensibilidad de las ventanas redonda 
y oval; 4.° en fin, poner el aire del tambor en equilibrio 
con el aire estenor para permitir al t ímpano vibrar con
venientemente, facilitando en la caja una especie de flujo 
y reflujo áereo en cada vibración timpánica. Luego, sí para 
oir mejor, se entreabre la boca, es por favorecer este re-
fl"-!0' y principalmente para ensanchar el conducto au
ditivo por el deslizamiento de los cóndi los ; entonces 
también se dirige el oído y no la boca hacia el punto de 
donde emanan los rayos sonoros. Cada cual puede espe-
rimentar que no se oye un reloj colocado en la boca sin 
ningún contacto con sus paredes. 

Estas consideraciones me han conducido á un nuevo 
método de tratamiento para algunas especies de sorderas. 
He. hecho ver la influencia morbosa de la trompa y del 
tambor en la audición, y la conexión de las enfermedades 
del oído con las de la cámara posterior. He demostrado 
el error de Astley Cooper que pretendía que los zumbí-
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dos del oido eran propios de la sordera nerviosa; y olro 
del mismo autor, repetido por M. Bonnet {Buílet. Te-
rap., 1857, n ú m . 15 , ) , á saber: que la enfermedad es in
curable cuando no se oye un reloj colocado entre ios 
dientes. He curado varios sugetos que se hallaban en este 
caso. Benjamín Bel l opinaba que la dysecia producida por 
la obstrucción del acueducto de Eustaquio no ofrecía re
cursos ( Ciar. Traz . de Bosquillon, Í 7 9 6 , tom. I V , pá 
gina 203). He probado que una medicación tópica puede 
obtener un feliz resultado: lie empleado con éxito contra 
estas sorderas guturales. quizá las mas comunes, el su l 
fato de alumina, 1.° en gargarismos, 2.° en insuflaciones 
pulverulentas, 3.0on contacto con el alumbre sólido. Los 
comisionados de las sociedades de medicina de Lyon y de 
Gan han esperimentado este método que cuenta en la ac~ 
lualidad numerosos resultados. 

E l Dr . Turubul l ha anunciado recientemente curado -
nes obtenidas por el método pneumático en ciertas obli
teraciones de la trompa por el moco desecado. Se pone 
su pabellón en relación con un recipiente en donde se 
hace el vacío: el tapón mucoso se desprende, y la audi
ción vuelve á aparecer; prefiere este proceder al de las 
inyecciones líquidas ó gaseosas. Esperimentos mas estén-
sos podran indicar su valor real. 

3.° E l oido interno ofrece menos consideraciones mé
dico-quirúrgicas (1). Su circulación está ligada con la del 

oio la otm-B'.'bo'f aup jBíca , femiioy seisojeri B a/íoxr/ •Ifiinoshoil 
(1) Parécenos muy conveniente indicar , puesto que no se 

encuentran descritos en ningún tratado de Anatomía , algunos 
de los descubrimientos que el Dr. I ) . Marcos Y i fiáis ha hecho 
en el oido interno. Este profesor dice: c< Creo que son dos los 
acueductos del caracol, y ond)os nacen en la fosa triangular 
que hay en la cara inferior de la porción petrosa del temporal; 
el uno conocido ya desde largo tiempo , es el mayor: el otro de 
la misma forma , pero que está separado como á •/a línea de 
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encélalo, pues su principal arteria proviene de la basilar. 
E n un caso de sordera congénita , Mr. Edward ha obser
vado la falta del t ímpano y de los huesecillos; los con
ductos semicirculares estaban ocupados por una sustan
cia gaseosa {Gaz . Me<L, 1840, p. 202) . Mr. Blandin ha 
visto en un sordo de nacimiento, atrofiado el nervio acús
tico y reducido á un simple, fdamentp celular con una 
concreción osiforme en el laberinto. { J m i , Top. 1826, 
pág . 160). 

Wil iams, en las fracturas del peñasco ha comprobado 

su companero en su. parte meclia , dirigiéndose como el de .la 
cara inferior, también en forma de bocina , hacia la ventana 
impropiamente dicha redonda ; ábrense las mas veces los dos 
á los lados de una. pequeñísima lámina triangular que se en
cuentra en el parage donde empieza la escala del caracol l la
mada tympánica, y que es la de mayor diámetro; suele abrirse 
á veces este conducto en esta misma escala á 2 líneas de su 
principio : y en este parece que se Comunica con el tubo que se 
encuentra en la parte donde la lámina espiral del caracol se ad
hiere al eje mismo. Se debe considerar que la lámina espiral del 
caracol tiene su origen en el sitio mas bajo de la cavidad comun 
de ambas escalas , por medio de una lámina tenuísima situada 
enfrente de la ya conocida, y que dirigiéndose hácia atrás y 
arriba , va ensanchándose insensiblemente, ó mejor dicho , au
mentando su altura, y dé vertical se va haciendo horizontal se
gún se dirige al vestíbulo ; en este punto circuye la comunica
ción dé la ventana redonda con el vestíbulo, y pasando de la 
parte posterior á la anterior , se ensancha considerablemente, 
y su borde libre deja en el estado seco una cisura en forma de 
media luna, un poco convexa hácia el vestíbulo , y luego ÚG 
horizontal vuelve á hacerse vertical, para que rodeando el eje 
del caracobvaya á terminar en forma de hoz en el sitio donde 
se comunican ambas escalas. Es también muy digna de obser
varse para poder hacer bien la descripción del vestíbulo , la es
pecie de bóveda que el borde inferior de la ventana impropia
mente llamada,oval, que denomino reniforme atendiendo á 
su figura , forma en la parte donde empieza la escala vestibular 
del caracol, cuya convexidad es la que se conoce con el nombre 
de promontorio en la caja del tambor. 
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el derrame sero-sanguinolento descrito ya por M. Laugier; 
este cree, como aquel, que era del liquido de Gotuimi 
{Gaz. Med., i S í i , n.0 51). Mas observemos que cu una 
sola noche Wiliams recojío 500 gramas, es decir, 500 
veces mas que la oreja contiene en su estado normal. 

E n general, se puede todavía esperar la curación de 
la sordera mientras que el humor de Cotunni esté intacto; 
pero si es reemplazado por concreciones calcáreas, ó si es 
evacuado á consecuencia dé la perforación de la mem
brana de las ventanas redonda y oval , la audición se de-
bilita y se pierde, el nervio acústico se atrofia y se hace, 
impropio para trasmitir la impresión de los sonidos. Iguaí-

Casi enfrente de la abertura esterna del canal semicircular 
borizontaí, se ve en el vestíbulo una pirámide osea que por 
medio de finísimos orificios en forma de pincel comunica con 
el conducto auditivo interno * otra mucho mas fina se halla si
tuada debajo de esta , siendo , según yo creo, este el modo de 
comunicación del nervio auditivo con el vestíbulo y cort los ca
nales semicirculares, pues se ve muy bien la fosita que en el 
fondo de dicho conducto auditivo interno forman estas pirámi
des , siguiendo en esto la analogía del modo de comunicar el 
nervio auditivo desprovisto del neurilema con las escalas del 
caracol , observándose que los finísimos orificios que en forma 
de nueve, puesto horizontalmente ^» , se ven en el fondo del 
ya referido conductito , se comunican con el conducto que re
corre la base de implantación de la lámina espiral del caracol 
con el eje ; y que por otros que se abren á los lados de esta lá
mina , sirven de comunicación con las escalas y con los con
ductos del eje /que nacen del conducto central del eje mismo. 
Existe comunicación de la pirámide del músculo del estribo con 
el conducto del facial, como también la he visto desde la misma 
pirámide á la cara inferior de la porción petrosa del temporal. 
Ademas hay una especie de comunicación que suele verse en el 
ángulo posterior de la ventana oval , entre el vestíbulo, y la caja 
del tambor.» Todas estas observaciones las hemos visto com
probadas varias veces en su magnífica colección de temporales 
preparados con un primor admirable. También se encuentran 
descritas en su Memoria sobre el oído interno , año de 1843. 

fLos JraiucforesJ. 
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mente se concibe cómo ciertas caries consecuencia de oti
tis , pueden producir cófosis incurables. Por el contrario 
hay mas ó menos esperanza si la lesión depende de una 
obliteración del conducto o de ía trompa, de una ílecma-
sia de la mucosa, de un espesor del t í m p a n o , etc. Aña
damos, que aun en la parálisis del nervio auditivo, ei 
Dr . Turubuli dice haber obtenido curaciones por el uso 
de la aconitina en instilación en el oído ó en fricciones 
en la apófisis masloides. 
-Í)ÍJ ¿ n o i o l b u B s í t ícvo 7 dmohm mifiine ' w l n h m $ 

A R T I C U L O I I . 

Jparato ocular. 

Los progresos recientes de la ophtalmologia ofrecen 
para el estudio del ojo un interés de actualidad y necesi
tan algún desarrollo mas para su anatomía médico-qui
rúrgica. Describiremos: 1.° los anejos, 2.° el globo, 3.° la 
órb i ta , y 4.° el aparato lagrimal. 

§. I . R E G I O N P A L P E B R A L , 

Anexos del ojo ó tulamina oculi. 

L a región de los párpados se estiende desde las cejas 
al agujero suborbitario , y desde el hueso malar á la apó
fisis ascendente del maxilar superior. 

Los párpados son dos; en los cíclopes se distinguen 
cuatro, en los cuales la fusión de los dos ojos en uno solo 
110 produce la de los párpados ; el superior es muy ancho 
y casi el único encargado de cerrar el ojo. 

Capas anatómicas. 1.° L a piel gruesa y resistente en 
la ceja procedente de la de la frente, se hace mas fina 
cerca de los bordes libres. E n ella se hallan muchos M í -
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culos sebáceos que algunas veces dán origen á pequeñas 
lupias. E s muy movible y muy contráctil ; en las heridas 
se enrosca hacia adentro por la influencia de los músculos 
superciliar y palpebral que la contraen en dos sentidos 
diferentes. Si la herida interesa á las cej:is, la indicación 
es rasurarlas y reunir los bordes por medio de un pinito 
de sutura. Las cejas , formadas de pelos del color de los 
cabellos é implantados oblicuamente de dentro á fuera, 
forman dos líneas paralelas y algo inferiores al arco su-
p e r c í l í a r . ^ i p 8̂ 1 Mat i i l «sladiu^ig b %oÍmlm$i ( \ h H09 

2.° L a capa sub-cútanea se compone de un tejido ce
lular laminoso muy laxo que se presta á las infiltraciones; 
no contiene jamas gordura, lo cual hace que los párpados 
parezcan hundidos en los sugetos robustos. M. Malgaigne 
lia negado sin razón que esta capa pudiese llegar á ser el 
asiento de flemones; yo he tenido ocasión de abrir un 
gran número. Su comunicación con la de la frente la hace 
participar de los edemas y erisipelas de la región frontal; 
se deberá pues evitar el aproximar demasiado á las cejas 
los vegigatorios supra-orbitarios. 

Las equimosis del ojo y de los párpados tienen grande 
importancia para el diagnóstico de las heridas y coní le
siones de la cabeza; si la sangre se derrama debajo de la 
aponeurosis occípito-frontal, podrá infiltrarse en el espe
sor de los párpados, pero.no en el tejido sub-conjuntival. 
E n la parte posterior del cráneo, seria debajo de la piel del 
cuello donde se propagaria la estravasaclon sangoinea. 
Las equimosis sub-conjuntivales reconocen dos causas: 
1.° una contusión ó desgarradura de los vasos del ojo ó 
d é l a conjuntiva; 2.° un derrame sanguíneo en la cavidad 
orbitaria, cualquiera que sea su origen. S i aparecen des
pués de un golpe en el ojo, es prueba que la violencia no 
ha limitado su acción á los párpados y que el mismo globo 
ocular ha sido contundido. Guando existe una fractura 
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del cráneo , la equimosis invade inmedialamenle la con-
j iml iva ; y aunque pueda estenderse mas tarde al párpado 
después de haber atravesado la aponeurosis intermedia , 
la época distinta de su formación no permite ya confun
dirla con las que dependen de una lesión de las partes 
csteriores del cráneo (Maslieurat, GÍUS ñled. i S H , n.0 45). 

3. ° Capa muscular : A L a terminación inferior del 
múscu lo / ron te / que se confunde con los dos siguientes : 
$ el superciliar (fronto-superciüar) reunido hacia afuera 
con el precedente y el siguiente, frunce las cejas y las in
clina hacia abajo; G el ^ a r ^ m / ú orbicular de los pár
pados, á modo de esfincter, se inserta en la apófisis ascen
dente del maxilar superior y la apófisis orbitaria interna. 
E n el ángulo esterno del ojo, sus fibras parecen hallarse 
separadas por una intersección aponeurót ica , por lo cual 
Janin habia formado de ellas dos músculos distintos. Ter
mina hácia adentro por un tendón blanquecino que se le 
puede distinguir á través de la piel | es un punto de reu
nión para describir el orificio superior del conducto na
sal ; D el elevador del párpado superior (orbito-palpebral). 

4. ° Vasos y nervios i A la arteria parpebral interna 
que procede de la oftálmica; B la palpebral esterna ter
minación de la lagrimal. Estos dos vasos, colocados en 
el espesor del ligamento palpebral, detras del orbicular, 
describen por su reunión un arco cuya concavidad está 
separada algunas líneas del borde libre de los párpados ; 
G las venas forman una red pronunciada. Las unas van 
á la oftálmica y las otras á la angular; dé aquí resulta 
que una compresión, establecida en la raiz de la nariz y 
sobre el trayecto de la vena facial , puede por estagnación 
sanguínea , producir un infarto de los párpados; D los 
nervios provienen de dos puntos i I f del quinto par para 
la sensibilidad; 2.° del tercero y del séptimo para los 
movimientos. Muchas veces la parálisis de la cara produce 
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mn la de los párpados el lagrimeo; después espresa reñios 
sus causas. Todos estos vasos y nervios están contenidos 
en una capa de tejido celular lasdírKmí él ÍW seoiínébnol 

5.0 J^a aponeúrosis palpebral, llamada por Wloslow 
ligamento ancho de los tarsos se continua con su borde 
posterior y va á fijarse en toda la circunferencia de la 
órbita; de este modo separa la cavidad orbitaria de Ms 
capas precedentes, igualmente las inflamaciones de los 
párpados se propagan raras veces á la órbita ; los flegmo-
nes intra-orbitarios, contenidos y sujetos por ella, irrrpeleii 
al globo ocular en sentido opuesto á su posición natural, 
o directamente hacia adelante (exoplitalmía), si ocupan 
el IV)ndo ó la totalidad de la órbita. 

Los tarsos son fibro-cartílagos elásticos y prolongados, 
colocados trasversalmente en el mismo plano que él liga
mento palpebral; son mas delgados en su borde adhe-
rente que hácia su borde libre. 

6.° Una capa celulo-adiposa abundante envuelve la 
arteria y nervios superciliares. Hemos visto y a , que A la 
arteria superciliar ó supra-orbitaria, que nace de la oftál
mica por encima del nervio óptico, sale por la escotadura 
superciliar y se divide en dos ramos que se distribuyen 
en los músculos ; B el nervio supra-orbitario ó frontal es-
terno se halla en la unión del tercio medio con el tercio 
interno del arco orbitario, á 2 lineas por encima de su 
borde saliente al lado estenio de la arteria. Mas hácia 
adentro, el ramo frontal interno se refleja en el periostio 
del coronal; nosotros sabemos que M. Bonniceau ha 
propuesto su compresión en los casos de jaqueca; en la 
neuralgia ó tic doloroso se ha practicado la sección por 
una incisión en los tegumentos; se debe preferir el mé
todo sub-cutáneo (véase sec. 2.a, cap. 1.°, §. 1 ) , 

M . Blandin opina con los antiguos que la división 
de estos nervios va acompañada de amaurosis por la in-

9 
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flneneia del quinto par. BL Malgaigne ha ido mas lejos 
todav,a atnbuyendolo esclusivamente á la conmoción 
fundándose en la inocuidad de esta sección en las mano 
de M. Carrón du Villars. E s necesario en la amaurosis 
traumática distinguir las que son producidas: 1 o Dor 
conmoción; ^ por contusión del ojo; 5.° por lesión de 
ios nervios accesorios. He citado algunas observaciones 
para cada especie (Traite pratique de L'Amaurose, 1841V 
he er.contrado un caso muy opuesto á la doctrina de 
M Malgaigne: se presentó un hombre con una herida 
en la ceja, consecuencia de una caida; la vista se con
servo a pesar de la conmoción; curó y salió en buen 
estado : v o l m algún tiempo después al hospital; habia 
perdido la vista después de la cicatrización ; no es propio 
de este lugar manifestar cómo nosotros la restablecimos. 
Hipocrates habia observado muy bien que muchas veces 
en estas heridas la vista se altera mas, en proporción que 
la cicatriz avanza {Coac., lib. 5.°, n.0591). 

E l párpado inferior se compone de los mismos ele
mentos que el superior; únicamente el cartílago tarso está 
menos desarrollado. Sus movimientos son poco estensos 
y no hay músculo análogo al elevador. (Véase pá^ 97 ) 

E n el ectropion que yo he llamado muscular y que es 
debido al espasmo del palpebral, he empleado el método 
siguiente [Gaz. B'Iéd. 1841, núm. 57): Proceder operatorio 
del autor. Hago estender el párpado , deipues introduzco 
un tenotomo delgado en la parte media del borde inferior 
de la órbita, y por un movimiento de básenlo hago pasar 
la punta hasta el borde libre del párpado (sin lo cual ¡1 
resultado seria incompleto), pasando detras del orbicular 
produzco entonces la sección por una especie de despren
dimiento de la lámina, favoreciendo la operación con el 
auxilio del índice aplicado sobre la piel, de manera que 
siga todos los movimientos oportunos. Dudo que M Rey 
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curase el eclropion no cortando sino algunas fibras. Mon-
sieur Jacob h-i propuesto desbridar el ángulo eslerno; la 
myotomia sub-culánea me parece preferible. 

¿Se desarrollan los párpados según la ley de reunión 
de M . Serres? E l coíoboma podria hacerlo creer ; los pá r 
pados están sujetos á suspensiones de desarrollo : la l a -
gophtbalmia sirve de ejemplo; ó bien están reunidos y 
constituyen el sirnblepharon congénito. 

Abertura palpehral. Los párpados están separados por 
una abertura horizontal, cerrada por dos comisuras; la 
una interna (grande ángulo ó cantbus nasal) redondeada y 
obtusa , la otra estensa mas aguda. Los orificios de los 
conductos lagrimales se abren cada uno en el centro de un 
pequeño tubérculo próximo del ángulo interno. L a viva 
arista esterna del borde palpebral sirve para la implanta
ción de las pes t añas , pequeños pelos dirigidos oblicua
mente hácia afuera y dispuestos en tres ó cuatro filas, 
siempre mas numerosos, mas largos y mas apretados en 
el párpado superior. He hecho ver {Ballet. Therap., 1837, 
T . 12, p. 62) que la inflamación de sus folículos (blefaritis 
ciliar) afección muy rebelde y que produce algunas veces 
la alopecia palpebral, reclama una medicación particular. 
L a desviación de las pestañas constituye la triquiasis, de 
la cual la pérdida de la vista es mucha veces consecuencia, 
por opacidad ó reblandecimiento dé la cornea. L a avulsión 
no es mas que un medio paliativo ; la cauterización seria 
mejor , pero yo prefiero mas la ablación ele toda la su
perficie ciliar {Gaz. Méd. 1842, nmn. 12). He modificado 
el proceder de Vacca-Berlinghieri: se levanta el párpado 
sobre el mango de un elevador, se dirige hácia afuera con 
unas pinzas de dientes de ratón y de broche, después se 
practica una incisión trasversal desde un ángulo ocu
lar al otro, á media línea mas arriba de la raiz de las 
pestañas j se introduce entonces la punta sutil de un bis-



Inri en el 111181110= espesor del velo Í3A¡pebral, detras dé lo s 
bulbos ciliares y delante del cartílago tarso que perma
nece intacto, se termina practicando en cada comisura 
una incisión vertical que reúne las dos precedentes y per
mite levantar 1111 pequeño colgajo cuadrilátero , llevando 
con él los bulbos de las pestañas. Se favorece la efusión 
de sangre por medio de lociones calientes; se ligan o se 
tuercen las arterias palpebrales; yo tengo la costumbre de 
proceder á la curación fijando constantemente el ojo por 
una compresión metódica. 

E n la viva arista interna se abren los orificios de ios 
conductos escretorios de las glándulas de Meihomio, es
pecie; de folículos redondeados, alojados entre la conjuu-
tiva y los tarsos, en número de 20 en el párpado inferior 
y de 30 en el superior. L a secreción se halla alterada con 
mas frecuencia en el primero que en el segundo. ¿ E n qué 
consiste este fenómeno? ¿No seria por la posición declive 
del uno y principalmente por los movimientos mas estensos 
del otro? Estos folículos segregan un humor sebáceo l l a 
mado légaña, que la presión del borde palpebral hace salir 
bajo la forma de filamentos sutiles. Su inílamacion {Ucfa-
riUsgíandidar) es muy comiin y muchas veces produce con 
el tiempo la deformación de los tarsos y aun el ectropion. 

E l borde libre de los párpados forma una superficie 
plana que Petit llama cortada en bisel, de manera que 
deja en la oclusión palpebral un conducto triangular libre 
entre la conjuntiva y la viva arista esterna; estarla, pues, 
destinado para la efusión de las lágrimas durante el'sueüo.' 
Esta teoría reina todavía en las escuelas; mas se puede 
reconocer que esta disposición apenas existe sino en el 
párpado superior; ademas que algunas personas duer
men con los ojos casi entreabiertos, y es fácil convencerse 
que al cerrarlos, los dos párpados se sobreponen de ma
nera que el superior cubre al otro. 
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E l borde palpebral es frecuentemente el asiento, ya de 
un tumor inflamatorio {orzuelo), clasificado entre los fu
rúnculos , ya de peqneíios quistes heterogéneos , que se 
han considerado, sin razón , como que proceden siempre 
de las glándulas de Meibomio. Yo he establecido el princi
pio de abrirlos hácla adeniro ó afuera, según que están, 
debajo ó encima de los tarsos; se les encuentra eo estos 
dos puntos, Lawrencc ha descrito en 1830 la ulceración 
sifilítica palpebral {Arch. de 3íed. I S o ^ , T . 29) , que es 
preciso distinguir bien de las simples escoriaciones. 

Los movimientos de ios párpados forman un estudio 
importante ; se dice que el superior desciende por su 
propio peso: esto es un error porque en la parálisis del 
orbicular, la oclusión permanece incompleta, fenómeno 
idéntico al del cadáver. Respecto al inferior, el obstáculo 
es mas grande todavía , Garios Bell ha admitido que es 
rechazado hacia abajo por el mismo ojo, que repele hacia 
adelante la contracción del elevador. M. Malgaigne , ob
servando que desciende mucho mas en la mirada hacia 
abajo en que el elevador no toma parte y sube mucho en la 
mirada hacia arriba, á pesar de la contracción de este mús
culo , combate esta teoría. A ñ a d e : «suministro estos he
chos como numerosos esperimentos me lo han hecho ver, 
mas confieso que no alcanzo su esplicacion y llamo sobre 
este punto la atención de los fisiólogos.» [Anat. Chir.) 
Procuremos resolver este problema : el párpado superior 
se cierra bajo la influencia del palpebral, su parálisis se 
opone á ello. E n la agonía cesando su contractilidad, se 
efectúa la muerte con las ojos entreabiertos; de aqui di
mana el probervio: cerrar los ojos d los moribundos ; por 
otra parte se abren por la acción del elevador. L a pará
lisis de este músculo produce la plosis ; y si el tercer 
par que la anima está muy afectado, el ojo se encuen
tra vuelto hacia afuera. E l elevador tiene un auxiliar 
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en el occipito-íVontal y el recto superior del ojo, etc. 
Respecto al párpado inferior, está sujeto á los movi

mientos del globo mismo por la membrana de Tenon que 
le arrastra , lo cual esplica cómo en la blefaroplastia el 
párpado artificial goza de algunos movimientos (1). Sansón 

(1) Nos parece oportuno hacer algunas indicaciones sobre 
la blefaroplastia temporo-facial del Dr. Hysern y sus diversos 
procedimientos dé trasplantación del método naso-facial del 
mismo, asi como también el proceder de adduccion simple del doc
tor D. Diego Argumosa ; pero solamente en cuanto á sus aplica
ciones á la Anatomía médico-quirúrgica, pues la descripción 
precisa de estos métodos y procederes operatorios es mas bien 
del dominio de la medicina operatoria , en cuyo caso podria 
consultarse el Tratado de Blefaroplastia del Úr. Hysern , pu
blicado en Madrid , Junio de 183i. 

M Dr. Hysern , en su método temporo-facial, cuando trata 
de restaurar los dos párpados á la vez , practica las incisiones 
en tales términos , que el colgajo que vaya á cubrir el párpado 
superior , esté comprendido entre dos líneas ; la inferior inme
diatamente por encima de la ceja , llevando una línea de pelos 
para imitar las pestañas , la cual se continúa hasta la parte i n 
ferior del pómulo / la superior desde la estremidad superior 
de la primera circunscribiendo un colgajo semi-oval , termi
nando delante de la oreja á la altura de la eminencia trago ; re
sultando por consiguiente entre las estremidades inferiores de 
ambas incisiones un espacio de una pulgada ó pulgada y media, 
que formará el pedículo de este colgajo destinado á remplazar 
el párpado superior. Para el inferior hace otra incisión que em
pezando inmediatamente por debajo de la ceja , aprovechando 
una linea de pelos para imitar las pestañas, termina en el punro 
en que encuentra la línea anterior del colgajo descrito y que 
presenta una figura trapezoidal, después de lo que diseca de 
arriba abajo los colgajos, conteniendo en ellos la piel y las partes 
subyacentes del músculo orbicular. En esto sigue sus principios 
generales de autoplastia para procurar los colgajos , ios que no 
solo deben contener en su cara profunda una capa muscular 
completa , sino que las fibras de esta capa tengan una dirección 
paralela en lo posible al borde libre , como tienen en los pár
pados naturales. Si la pérdida de sustancia ocupa la mitad es
terna de ambos párpados , basta en estos casos formar un col
gajo doble y sostenido por un solo pedículo , valiéndose al 
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ha negado sin razón este hecho ; 31. Jober ha publicado 
una observación en que el movimiento era evidente; mas 
hasta aquí el fenómeno habia permanecido sin espiica-
cion. Después veremos la influencia del palpebral en la 
circulación de las lágrimas. Las adherencias de los parpa-

efecto de los tegumentos situados detrás y debajo del grande 
ángulo del ojo y en la mitad anterior de la sien por encima de 
la mejilla, hi la pérdida de sustancia ocupa todo ó casi todo el 
parpado superior , se puede estraer el colgajo de la parte pró
xima de la sien por encima del nivel del ángulo esterno del oio 
bi esta pérdida ocupa todo ó casi todo el párpado inferior • el 
colgajo se estrae de la sien y partes inmediatas de la mejilla 
aproximándose en cuanto se pueda bácia atrás por debaio de la 
comisura esterna de los párpados. Si ocupa la pérdida de sus
tancia la mitad esterna del párpado superior, se estrae la piel 
de la sien por afuera de la ceja y por encima de la altura del 
ángulo esterno del ojo ; y para evitar algún tanto la deformidad 
y proporcionar á los tegumentos una capa completa de la por
ción esterna del músculo orbicular , conviene que el colgajó 
se circunscriba por dos incisiones curvas. 
f Si la pérdida ocupa la mitad esterna del párpado inferior se 
orma un colgajo comprendido entre dos líneas verticales y bácia 

Ja parte estorna de la pérdida de sustancia reunidas poruña 
trasversal. En el procedimiento de aproximación simple del 
l ) r . Argumosa forma un colgajo circunscrito por tres líneas-
la interna formada por el borde estenio de la pérdida de sus
tancia ; la superior por el borde libre de la porción restante del 
parpado y la incisión borizontal que le continúa bácia la sien 
y la posterior inferior por la berida oblicua y descendente qué 
prolongada vendría a pasar por afuera de la comisura de los l a 
bios , el que separado de las partes subyacentes se traslada la 
estremidad interna del borde superior al ángulo interno del oje
es decir en este precederse acerca simplemente la porción 
esternadelpárpado inferior, juntamente con los tegumemos 
inmediatos de la sien bácia el ángulo interno del ojo, hasta 
cubrir la falta de sustancia. J 

Otro método de blefaroplastia ha inventado el Dr. Hysern 
y que denomina naso-fac ia l , el cual comprende un solo proce
dimiento bastante parecido al de trasplantación del método 
temporo-facial. Para este método el colgajo se saca de k ie^ 
que hay entre la mitad interna del borde de a órbita v las can' 
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dos al ojo lían sido consideradas como incurables (1); en 
verdad, se las puede destruir inorneiiláiieanieiile con el 
b i sh i r í ; pero nosotros no conocemos, dice Mv Malgaigne, 
ningún medio para prevenir su restauración. {Bían. de 
Ifíed. oper. 1839, pág. 404.) Ved aquí cómo analizo yo el 
mal y su remedio. Jllétodo y proceder del autor. Para im
pedir la vuelta de las adherencias no basta destruirlas por 
el método hasta aquí conocido; he imaginado colocar las 
superficies en condiciones diferentes é independieiiles de 
vitalidad y de actividad orgánicas. He querido destruir las 
relaciones de cicatrización-de cada una de ellas. E l prin-
dpio es que las fases de reparación no se corespondan; 
es menester evitar que haya simultaneidad , que el pe
riodo del trabajo se acabe en la una coando apenas 
comience en la otra, he aquí el principio de l ,mé todo ; 
este el proceder operatorio: yo paso en el espesor de las 
adherencias á una profundidad variable una aguja armada 

laterales cíela nariz. Usase este cuando k pérdida de sustancia 
ocupa la mitad interna de ambos párpados , y en estos casos 
í ¡ene también aplicación el procedimiento de aproximación del 
Dr. Afgnmosá. . ' 

Con estos diferentes métodos se protege el órgano de la yista 
restaurando los párpados y proporcionándoles alguna movili
dad, teniendo presente quedos colgajos que forma el Dr. Hysern 
describen siempre un arco de círculo , y jamás un semicírculo, 
como se hace en el método indiano , conserva en los colgajos 
los músculos cutáneos subyacentes ; corta y aplica los colgajos 
de modo que los nuevos músculos quedan en una dirección aná
loga á la que tenían los separados , y últimamente pone puntos 
de sutura. 

(1) En las adherencias viciosas dé los párpados ha puesto 
en práctica el Dr. Hysern los procedimientos autoplásticos ; ya 
en 1829 obtuvo un éxito completo en una joven que tenia 
adheridos los dos tercios internos de la mitad esterior de los 
párpados del ojo izquierdo , habiendo empleado su método de 
blefaroplastia tcniforo-faciaL 

-IPIEO s>el v .si i di o id oh'diiod hh 6 n i 9 ^ $ b | ^ ^ ^ f ^ | o f / im fiiij 
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de im hilo doble que permita pradicar simulláneameiüe 
dos ligaduras 5 aprieto la primera con bastante suavidad 
del lado del párpado para no practicar la sección sino 
con el tiempo; estrecho por el contrario la segunda fuer
temente del lado del ojo, de modo que corte luego la bri
da : así produzco en la esclerótica una herida que camina 
ya á la cicatrización, antes que del lado del párpado nin
guna superficie sea todavía puesta en descubierto. Por 
consiguiente puedo emplear en este punto los agentes 
apropiados y poner las partes en la necesidad de cicalri-
trizarse aisladamente; porque el pequeño muñón com
prendido entre las dos ligaduras es inepto por su natura-
leza para contraer ninguna adherencia, ya que una vez es
trangulado, está desprovisto de vitalidad y debe caer atro
fiándose. Be aquí resulta que la herida del lado del ojo 
sigue su trabajo de cicatrización, mientras que la otra l i 
gadura está ocupada aun en producir la sección de la bri
da sobre el párpado. Giianto mas densas y fuertes son 
las adherencias, mas fácil es con alguna diferencia en el 
grado de contracción establecer, cuando se quiere, una di
ferencia de muchos dias enlre la una y la otra sección. 
¿Tiene uno que atender á bridas muy densas? Se efectua
rá la disección en muchos tiempos, penetrando cada vez 
á una profundidad mayor. Todavía tenia que encontrar 
ios medios de realizar impunemente en el ojo el nuevo m é 
todo que propongo; lo he obtenido con las precauciones 
siguientes: desde luego fijo constantemente el globo por 
medio de una compresión metódica , propia para obrar 
como antiflogístico y contener las parles en situación 
respectiva convenientemente. Manteniendo' el ojo cer
rado , produzco un reposo propicio y evito los movi
mientos del globo y de los párpados , tan desfavorables 
por el doblé inconveniente que tienen de irritar la superfi
cie ocular, de poner tirantes las bridas y facilitar dema-
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siado pronto su ruptura. Añadamos que el ojo se encuen
tra de este modo al abrigo de las vicisitudes atmosféricas 
y del contacto irritante del aire y del polvo , es decir, en 
las condiciones de calor y de oscuridad las roas favorables. 
(Gaz. Med., 12 mayo 1842.) 

§. H G L O B O D E L OJO. 

E l globo del ojo comprende: 1.° partes accesorias , á 
saber, dos membranas anejas y los músculos orbitarios; 
2 .° partes constituyentes. 

A Partes accesorias. 
I .0 L a conjimtiva es el medio de unión del globo á 

los párpados; tapiza la cara esterna del uno é interna de 
los otros. E n el grande ángulo, la carúncula lagrimal, pe
queño cuerpo glandiforme debido á la aglomeración de 
folículos sebáceos, corresponde á un repliegue mucoso 
que se puede considerar como el rudimento del tercer 
párpado , membrana niclitante de algunos animales. Su 
bipertrofia da lugar al encanthis , y á la exuberancia de 
los tegumentos del grande ángulo del epicanthus, enfer
medad nuevamente conocida, que MM. Ammon y Garrón 
de Villars tratan por la ruptura, después de alguna pérdida 
de sustancia elíptica en el dorso de la nariz. 

¿La conjuntiva cubre á la cornea? M. Malgaigne lo niega 
con H . Gloquet. Nos parece que se prolonga allí, cam
biando de naturaleza y pasando al estado seroso como 
dicen los alemanes (Burkard-elle). E l desarrollo del pte-
rygion que avanza en esta parte hasta el centro, no es 
una prueba de ello. S i en la oftalmía catarral, los capila
res de la conjuntiva se detienen bruscamente alrededor 
de la cornea, se le vé estenderse muy bien en la oflalmia 
crónica y escrofulosa. ¿Son vasos blancos que lian dejado 
penetrarse por la sangre, como se observa en las pleuras 
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•«ñamadas? Nada hay que lo pruebe; los capilares san-
Luí neos son poco sensibles en la conjuntiva en el esta
do normal; la enfermedad los desenvuelve con rapidez. Ha
llándose en el grande ángulo su origen principal, he en
contrado la causa de la mayor frecuencia del pterygion en 
este punto, en donde la mucosa es naturalmente mas grue
sa, y en donde el mal tiene un origen preparado en los 
rudimentos de la membrana niclitante. Esto dá la razón 
fisiológica de la predilección que todavía no se ha espli-
cado del onyx en el canthus nasal. { J n n . d'ocul. 1839, 
n ú m . 23.) L a grande sensibilidad de la conjuntiva mani
fiesta la frecuencia y actividad d e s ú s inflamaciones. L a 
existencia de la capa celular sub-mucosa, tan fácil de 
afectarse de edema , da lugar á las quémosis enormes 
de la oftalmía, blenorrágica ; el gran peligro consiste en 
que apresuran la mortificación de la cornea por la estran
gulación de sus vasos. Yo practico su escisión y he ob
tenido felices resultados asociando la cauterización. Mu
chos se han ocupado de la degeneración granulosa que 
constituye la oftalmía del ejército , y que ha ocasionado 
tantos estragos en Bélgica.—La conjuntiva paipebral se 
adhiere menos al acercarse al ojo, que en el borde l i 
bre ; por lo tanto vale mas practicar la escisión del 
ectropion mas bien lejos que cerca de este borde. 

2.° L a túnica albugínea , descubierta y descrita por 
Tenon, fue designada después por MM. Dalrynphe, Mal-
gaigne, Baudens, Bonnet, etc. Esta túnica, dice Tenon, es 
difícil de encontrar; es común al nervio óptico, al globo y 
á los párpados ; envuelve el bulbo ocular duplicando la 
conjuntiva. Fuerte y menos adherente en el fondo d é l a 
órbita , en donde dá parte al nervio óptico, se hace mas 
gruesa al rededor de la cornea trasparente donde se 
adhiere; de este modo, en lo blanco del ojo, no es la es
clerótica , sino la túnica albugínea la que se encuentra pri-
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mero. También dá paso á ios tendones de los músculos 
rectos y oblicuos que se la adhieren en el pimío que la 
atraviesa: ciramstancia importante para esplicar ¡a per
sistencia de los movimientos del ojo después de la estra-
botomía; suministra una vaina al tendón del grande obli
cuo y cuando llega á la inserción, en el globo, de los mús
culos rectos internos y estemos , forma de cada lado una 
especie de ala ligamentosa que une el ojo ai grande y pe
queño ángulo; allí se confunde con el ligamento palpe-
bral y el periostio (Tenon , mem. et obs. sur l'cmaíom. 
pathoí. et ckir. 1806, p. 282), S u disposición se vé muy 
bien por las secciones de la órbita, bien sean aníero-pos-
teriores, bien trasversales con ablación del bulbo. 

Otra túnica membranosa he descubierto muy distinta, 
y que todavía no ha sido descrita por los autores. E s una 
cápsula que duplica la precedente en la parte posterior 
del ojo, y viene á insertarse en el contorno de la órbita; 
comprende los músculos que ella envuelve. 

5.° Músculos. E l ojo es puesto en movimiento por 
seis músculos cuyo estudio ha llegado á ser de una grande 
importancia quirúrgica, principalmente desde la myoto-
mía ocular. Los cuatro músculos rectos se insertan por 
detrás en la circunferencia del agujero óptico y atraviesan 
la túnica albugínea , que forma en su tercio anterior una 
vaina particular. 

A. Eí recto superior (elevador del ojo) delgado y apla
nado, se termina por delante en una aponeurosis delga
da á 2 ó 5 !/a líneas ele la cornea. Su acción os com
plexa; eleva el globo del ojo y el párpado superior. Las 
conexiones de su vaina con la del elevador establecen en
tre sí una mancomunidad la! , que parecen sustituirse, y 
que en el cadáver no se puede estender el primero sin 
arrastrar al párpado con el globo del ojo. Este músculo 
está animado por eí tercer par ú oculo-motor común. 
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B E l recto interno (addudor del ojo) mas fuerte que 

el estenio (io cual puede coocurrir á la mayor frecuen
cia del estrabismo hacia dentro) se ensaacha en un teiulon 
fijo al lado interno del ojo á 2 líneas de la cornea. 

G E l recto inferior (depresor del ojo) se inserta por un 
tendón ancho en la esclerótica á 1 línea de la cornea, 
después de haber penetrado la túnica de Tenon mas ade
lante que los otros ; nosotros hemos \ isto que tiene re
laciones mas inmediatas con el párpado inferior; lo cual 
esplica sus movimientos, que acompañan á los del globo. 

D E l recto eslerno (abductor del ojo) muy prolongado 
y menos fuerte que el interno, atraviesa hacia adelante la 
cápsula á 7 ú 8 líneas antes de su propia inserción, lijada 
á 2 ó 3 líneas y media de la cornea , es decir, mas hacia 
atrás que los otros dos músculos. 

E E l pequeño oblicuo (pequeño rotador del ojo), que 
nace del borde inferior de la órbita, al nivel del saco lagri
mal , atraviesa la túnica albugínea cerca del recto inferior, 
y va, arrollándose al rededor del ojo, á adherirse por de
trás á su parte esterna y posterior. 

F E l grande oblicuo (gran rotador del ojo), mas largo 
que los otros se dirige horizontalmente del borde supe
rior interno del agujero óp'tico á la apófisis orbitaria i n 
terna , donde su tendón se desliza por una polea cartila
ginosa provista de una sinovial, después se refleja y viene 
al encuentro de su antagonista á fijarse en la parte pos
terior y esterna del globo del ojo. Los oblicuos abrazan 
las dos terceras parles de la circunferencia del globo , al 
cual imprimen un movimiento de rotación. Haciendo es-
perimentos en el cadáver, se vé que el pequeño oblicuo 
dirige la pupila hacia afuera y arriba, y el grande hacia 
afuera y abajo. 

L a estremada movilidad del ojo corresponde á este 
gran número de potencias motrices que lo solicitan: 
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1. * los cuatro músculos rectos producen movimientos de 
elevación, de depres ión , de adduccion y de abducción; 
2. ° su acción combinada da los movimientos intermedia
rios; 5.° de su succesion resulta la circunduccion; 4.° en 
fin, los dos oblicuos presiden los movimientos de rotación 
del bulbo sobre su eje. 

E l predominio de una de estas potencias producirá la 
desviación ocular, y de aquí los diversos géneros de 
estrabismo. E l interno es el mas frecuente en la relación 
de 77 (convergentes) á 10 (divergentes) sobre 100 (Phil
l ips ) ; la parálisis puede también ser su causa ; he demos
trado ( J n n . cCocul. 1841, t. 4 .° , p . 258) cómo se distin
gue el estrabismo convergente, debido á la contractura del 
recto interno, de aquel que procede de la parálisis del 
recto estenio, distinción importante. Aquí la operación 
seria sin éxi to , porque no se cura la asthenia de un mús
culo cortando su antagonista. 

L a persistencia de los movimientos del globo después 
de la estrabotomía, no se ha esplicado por mucho tiempo; 
se la concebirá muy bien por la adherencia de los múscu
los á la capsula. Su inserción en la esclerótica no es la 
misma; el conocimiento del punto exacto es importante 
para guiar al operador al sitio de la sección. A s i , obsér
vase que el recto interno implantándose á 2 líneas y 
cuarto de la cornea, y el estenio á 3 líneas y media, la 
incisión deberá alejarse ó separarse mas del centro en 
este último caso; añadiré que en general vale mas cortar 
el músculo que su tendón. He encontrado la longitud 
relativa de estos en el orden siguiente : 1.° recto esterno; 
2.° interno; 3.° superior; 4.° inferior. L a myotomía me 
ha parecido que producía mejores resultados que la sim
ple thenotomía. Según mis esperimentos, la seccion es 
mas exacta, mas seguradla retracción mayor y el trabajo 
de consolidación mas regular, (Voy. . ^ w i . d'ocuL) 
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Existen dos métodos operatorios : 1.° el uno por d i 
sección , indicado en 1838 por Strameyer, aplicado en 
el vivo en 1839 por Dieffenbach y Gunier, y que ha l le
gado á hacerse europeo; 2.° el otro por sección sub-con-
jnntival debido á Mr. J . Guérin. 

1.° He visto en Paris en 1841 ejecutar el primer mé
todo por MM. Amussat, Baudens, Phillips, Velpeau, etc. 
Disecaban el ojo y le despojaban de la conjuntiva, de la 
cual levantaban los colgajos, etc. Estas pérdidas de sus
tancia son inútiles y peligrosas, esponen á la supuración, 
al desarrollo de botones y esplican la eminencia conse
cutiva del ojo y las recidivas por la retractilidad de la 
cicatriz. 

Proceder del autor. E l enfermo está sentado ó mas 
bien acostado sobre el dorso, el ojo sano cubierto con 
una venda y los párpados separados; cojo la conjuntiva 
con una erina fina de dos ramas y vuelvo el globo en 
sentido inverso á la desviación, para fijar en el lugar de 
elección unas pinzas de dientes de ratón y de broche que 
facilitan mucho la ejecución. L a erina se levanta; la 
tracción hace salir una cuerda que dibuja el trayecto del 
músculo; yo divido entonces á pequeños cortes, por i n 
cisión y no por disección, la conjuntiva y el tejido fibroso 
con un bisturí especial de rodela, de modo que descubra 
el músculo que aparece en el fondo de la herida después 
de la abertura de la cápsula. Le cojo con un gancho ob
tuso y le corto cerca del tendón con tijeras corvas ( M 

Debo prevenir que el ojo puede enderezarse sin que 
la sección sea completa; pero entonces, sí se le observa 

(1) E l Dr. Guarnerio , catedrático de la Facultad de San
tiago , ha practicado la tenotomia ocular siguiendo el proceder 
de Pétrequin con la diferencia de no usar la primera erina de 
dos ramas , que aplica esté autor , por parecerle innecesaria. 

E l Dr. D. José Calvo y Martin , profesor agregado de la Fa-



algmios minutos después , ia vuelta mas ó rnenos pro-
luniciada del estrabismo vendrá á su vez á advertirnos la 
imperfección del mé todo , y á demostrar en qué lugar 
persisten todavia algunas fibrillas intactas , que importa 
destruir (Bullet terap. 1841, X X — 182). 

2.° Sabemos que la prolongación de la cápsula albú-
ginea forma en cada uno de los músculos una vaina o 
célula que M. Guérin llama cámara del músculo, y cuyo 
conocimiento le ha inspirado la m>otomía sub-coiijun-

•En la disposición del ojo para ia visión á diversas 
distancias, los músculos ejercen en el globo una compre
sión variable. E l hábito de mirar de cerca ó de servirse 
del microscopio hace de esta disposición un estado perma
nente; de aquil ina variedad de myopia. Se ha propuesto 
la myotomía para modificar esta compresión y el modo 
de conveniencia; esto supuesto, ¿qué músculos influyen 
mas en la myopia? M. Phillips concede esta acción al 
grande oblicuo, M . Bonnet al pequeño, M. Guérin á los 
recto?; yo pienso con M . Pravaz que la acción escesiva 
ó simultánea de todos los músculos contribuye á ello. 
Los resultados obtenidos por estos diversos autores de
ciden en favor de nuestra opinión, fundada ademas en la 
observación de mis operados de estrabismo. 

Hay otro estado morbífico de la vista que se opone á 
una aplicación prolongada, al cual Mr. Bonnet. llama dis
posición al cansancio de los ojos, y yo la he llamado 'ka* 
piopia ú ophíhalmokopia de, o c p ú ^ x ^ i ojo,, y HOTTÍUX can
sarse; mi denominación ha sido ya admitida en la ciencia. 

cuitad de Madrid , en las varias veces que; ha practicado dicha 
operación, ha seguido el proceder puesto en práctica por el 
Dr. Guarnerio , y únicamente emplea las pinzas de garfio ( de 
Leroy d' Etioles) para coger el músculo y facilitar su resecciun. 

(Los Traductores.) 
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L a causa reside muchas veces en la contracción de los 
músculos, y la compresión que ejercen sobre el globo. 
L a kopiopia , como la meyopia , coexiste frecuentemente 
con el estrabismo, y yo la he visto cesar por la myotomía 
en muchos vizcos que he operado. M. Bonnet prefiere la 
sección del pequeño oblicuo p o r u ñ a punción sub-cutá-
nea cerca del grande ángulo. 

Por una nueva estension de la estrabotomía, he conce
bido el primero en Francia, á ejemplo de M. Cunier, pro
ducir por la sección de uno de los músculos rectos un 
estrabismo artificial, como sustitutivo de una pupila artifi
cial , en c usos de desviación del eje pupilar por una man
cha de la cornea ; operación que tiene la inmensa ventaja 
de sustituir la ejecución inocente dé l a myotomía á la ope
ración dé l a pupila artificial, tan delicada y tan raras ve
ces feliz en sus resultados. {Gaz. Méd. 1841 , n ú m . 57 . ) 

Los músculos del ojo están poco desenvueltos y casi 
sustraídos á la influencia de la voluntad en los ciegos de 
nacimiento; únicamente con el tiempo adquieren después 
la actividad que les es propia; este es un motivo mas para 
operar las cataratas congénitas con anticipación. 

^ Partes constituyentes. 
E l órgano de la visión es doble; no se citan ejemplos 

de ojos múltiples; en algunos monstruos están confundi
dos en uno solo; de aquí la ciclopia, caso de teratología 
bastante frecuente, del cual he visto muchas piezas en los 
museos anatómicos de I ta l ia , y también he referido un 
hecho observado en L y o n , en 1832, en un feto del sexo 
masculino que vivió mas de dos horas. {Gaz. Méd, 1837 
núm. 13, p. 198.) M. á m é Philipart de Turnay ha referido 
la historia de una niña que nació sin ojos (1). 

(1) En la escelent3 y numerosa colección de monstruos na-
10 



— 146 — 

Los dos ojos son similares y regulares, no obstante no 
son de un peso igual; esta diferencia puede llegar á mu
chos granos. 

E l globo es un esferoide cuyo volumen es muy varia
ble según los individuos; pero sin embargo, menos de 
lo que se podria creer por la simple inspección, lo cual 
depende en gran parte de la abertura palpebral y de la 
mayor ó menor prolongación de la túnica albugínea há-
cia los ángulos de los párpados. Sus diámetros estremos 
varian de 11 líneas á 15; 11 ^ por término medio. 

E l antero-posterior escede al trasversal en una fracción 
de línea. Petit ha visto ojos del todo redondos; sin em
bargo , la mayor parte parecen aplanados en los puntos 
en que se insertan los músculos rectos. Observaré, que 

turales que se conservan en los gabinetes de la Facultad de Me 
dicina de Madrid , existen varios fetos nacidos sin ojos. 

E l Dr. Willeman ha publicado recientemente en la Gaceta 
Médica de París un caso tan raro como curioso, de la falta con-
génita de los dos globos oculares, observado en una niña de 
nueve años. 

E n el momento de su nacimiento fue reconocida por los doc
tores Mazyck y Moultrie, los cuales han suministrado al autor 
datos muy circunstanciados desde el origen de esta observa
ción. "Nada de estraordinario ofrecía esta niña en su semblante, 
mas que una firme adherencia que existia entre los párpados, 
cuando por primera vez se intentó entreabrirlos. Como estas 
tentativas le ocasionaban bastante dolor , no se empleó ningún 
medio violento , y al cabo de ocho ó diez dias los párpados se 
separaron espontáneamente algunas líneas ; por medio de una 
ligera tracción se completó su separación y entonces se reco
noció la auseneia de los globos oculares. 

Por la inspección se observó quejas partes accesorias , de 
una conformación perfecta y provista de puntos lagrimales y 
pestañas , están cubiertas como ordinariamente por una con
juntiva normal. Esta membrana se estiende sobre la totalidad 
de la superficie interna de la órbita y se refleja íntimamente 
aplicada sobre un te jido mas resistente situado profundamente 



— U 7 — 

esta disposición cuadrilátera se vé principalmente en aque
llos que están afectados de un principio de atrofia; es 
también un signo que he encontrado patognomónico en v 
algunos casos. 

E l ojo está formado por la reunión de dos segmentos 
de esferas desiguales, el anterior mas pequeño que el pos
terior. 

Se observa el fenómeno de la endosmosis y de la exos
mosis; la desecación por la evaporación de sus humores 
disminuye su volumen y su peso , y vuelve la cornea floja 
y arrugada; sumergida en el agua durante cierto tiempo, 
se hincha por imbibición. Su peso ordinario es de 150 á 
140 granos; está formada de membranas y de humores. 
Describiremos sus partes constituyentes por el orden si-

(constituido quizá por los rudimentos de la esclerótica); pero 
ninguna eminencia aparecía debajo de é l , y recorriendo su 
superficie por medio de un estilete no se descubre ninguna 
abertura. 

E l músculo orbicular existe evidentemente ; pero su con
tracción vuelve al revés los párpados mas bien que no los eleva, 
á causa de la falta de punto de apoyo , el cual es suministrado 
por los globos oculares en el estado normal. E l autor en sus 
investigaciones reiteradas ha observado en cada cavidad una 
secreción de líquido semejante á las lágrimas ; la glándula la
grimal ocupaba su posición normal y podia reconocerse por una 
ligera presión. 

Los bordes de la órbita están bien desarrollados en la parte 
inferior ; mas en la superior existe un ligero vacío que dá al 
arco superciliar una forma un poco deprimida, y á toda la frente 
un carácter contraído , que se observa frecuentemente en las 
personas que carecen de inteligencia. Sin embargo , la niña, 
apesar de la privación del mas importante de los órganos de los 
sentidos , manifiesta en lo demás un grado singular de inteli
gencia. Es de un humor alegre ; su oido es muy fino , y tiene en 
un grado notable la propiedad de distinguir los cuerpos por el 
tacto , sin poder conseguir con todo eso , como se ha preten
dido , que se forme una idea de los colores. 

(Los Traductores./ 
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guientc: 1.», la cornea; 2.°, la esclerótica ; 0 .0, el iris; 
4 . ° , la coroides; 5.% la retina; 6.°, las cámaras; 7 .° , el 
cristalino y sus anejos; 8.°, el cuerpo vitreo. 

1.° L a cornea, llamada también cornea trasparente, 
por oposición á la esclerótica ó cornea opaca, está situada 
en la parte anterior del globo ocular ; pertenece á un seg
mento de esfera , cuyo diámetro tendría de 7 */¿ líneas á 
8 y2 . L a cuerda de este segmento de círculo , que es el 
diámetro de la cornea , es de 5 á 6 l íneas; y la flecha de 
esta línea que corresponde á la profundidad de la cámara 
anterior varía de 1 línea á 1 ; la apreciación de 2 »/3 lí-
neas dada por Velpeau , quizá sea exagerada. L a cara an
terior es convexa, lisa y bruñida , y corresponde á una 
membrana que en el ojo del buey se puede separar por la 
maceracion. Esta superficie presenta algunas veces irre
gularidades ó abolladuras que aumentan mucho en ciertos 
casos patológicos. Su superficie interna ó posterior es 
cóncava y se halla tapizada por la membrana de Desce-
melt. Importa mucho conocer el espesor de la cornea para 
la keratonysis, estraccion dé la catarata, y con objeto de 
apreciar la inminencia de su perforación en las úlceras. 
Petitla evalúa en 76 de línea , Malgaigne en ; á mí me 
ha parecido que varía según la edad; la he encontrado mas 
gruesa en el n iño , y sobretodo en el feto, que en el 
adulto. L a cámara anterior se halla disminuida, así como 
la cantidad de humor aqueo, lo cual hace en los niños muy 
difícil estas operaciones. E n el cadáver y en el vivo, la he 
encontrado de Va línea de espesor. 

La cornea está formada de laminillas duras y resisten
tes , sobrepuestas en número de 6 ó 7 ; pueden separarse 
por el escalpe!, ó accidentalmente durante la vida por 
diversos estados morbosos, como cuando se verifica un 
derrame de sangre ó de pus. A pesar de su espesor y de 
sus numerosas capas, la cornea se deja penetrar p o r l í -
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quidos; yo he esperimenlado, igualmente que Janin de 
Lyon y Petit, que la compresión ha hecho rezumar algu
nas gotilas. L a propiedad que tiene de ahsorver los líqui
dos y de engrosarse en el agua , juntamente con su modo 
de sensibilidad, habia hecho considerarla como de una 
naturaleza idéntica al epidermis; pero su tendencia á i n 
flamarse y ulcerarse, y su disposición á la cicatrización 
como los demás tejidos vivos, destruyen esta opinión. 
(Voy. Gendrin , Hist. Anat. des inflamat.) 

¿Tiene la cornea vasos sanguíneos y nervios? Bichat 
niega su existencia , y dice que no ha visto mas que vasos 
blancos; Petit no ha encontrado sino tres ó cuatro escep-
ciones de esta regla, en mas de 100 ojos sometidos á su 
escalpel. Por mi parte he observado muchas veces vasos 
rojos en el vivo; Papenheim y Szokalsk han visto nervios. 
Un hecho importante he descubierto relativo á la traspa
rencia d é l a cornea; comprimiendo el ojo de un cadáver, 
se vuelve blanca la superficie kerática y rezuma algunas 
gotilas l íquidas. Este esperimento ilustra sobre ciertos 
puntos de la historia de la kopiopia y principalmente de 
la hydroftalmía ; en esta úl t ima, en que la opacidad de la 
cornea depende de su distensión por los l íquidos, ¿no 
podría dársele su trasparencia por la simple punción? 
Un ojo hidrópico no seria , pues, considerado como per
dido, solamente por hallarse turbio, puesto que la vuel
ta de su diafanidad estaría en lo sucesivo en poder del arte. 
{Anal , d' oculist., Í M Í , V .—256 . ) Se han atribuido la 
formación de sus manchas á la concreción de la serosidad 
comprendida en sus láminas ; pero es preciso distinguir las 
manchas inlerlaminares de las superficiales, esta teoría no 
se aplica mas que á las primeras ; las úlceras tienen mu
chas veers una tendencia perniciosa á la perforación. He 
concebido un nuevo método que me ha producido bellas 
curaciones. { G a z . Méd. 1838, núm. 30.) 
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Proceder del autor. Modifico la inflamación por una l i 
gera cauterización con el nitrato de plata y favorezco des
pués la secreción d é l a linfa plástica: mantengo, al efecto, 
cerrado el ojo por una compresión metódica y produzco 
el reposo necesario para que la linfa se organice en pseudo-
membrana de cicatriz. De este modo impido el movimiento 
de los párpados que tienen la doble desventaja, 1.° ele le
vantar por la frotación continua la capa plástica según va 
tormándosey 2.» de irritar sin cesarla superficie ulcerada. 
Ademas pongo el ojo al abrigo de las vicisitudes atmos
féricas y del contacto irritante del aire y del polvo, en fin 
10 coloco en las condiciones de calor y oscuridad mas favo
rables para la cicatrización. 

E n la estraccion de la catarata, debe salir el cristalino 
al través de la cornea. ¿Debe abrírsele por una incisión ho
rizontal de arriba abajo (Beer), horizontal de abajo arriba 
(Bell , Bichter), ó lateral esterna (Wenzel), etc? Prefiero la 
incisión lateral oblicua que tiene la ventaja de ser mas fá
c i l , mas pronta, y seguida de menos accidentes; el colga
jo corneo está cortado de manera que es cubierto y prote
gido por uno ú otro párpado (Voy. Procéd. pour 1'ope
ra!, de la catar. Annal . é oculistie 1842. VI .—195) . 

2.° L a esclerótica ó cornea opaca es una membrana 
fibrosa, dura y densa, mas gruesa por detrás que por de
lante y mas delgada que la cornea trasparente ; tiene la 
lorma de una esfera truncada por delante, cuya medida es 
asi : teniendo el diámetro antero-posterior de todo el globo 
11 á 11 Hi líneas y la flecha de la cornea de >h de línea á 
'A l inea, la porción del esferoides al cual corresponde la 

esclerótica, tendrá , pues, una profundidad media de 
10 V. líneas á 11 ^ , es decir, los 9 décimos posterio
res del globo. Bichat y H . Gloquet han cometido un error 
evaluándola en los l/s posteriores del ojo. Está horadada 
por muchas aberturas vasculares y nerviosas, de las cua-
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les, la principal sirve para el nervio óptico. Sus vasos san
guíneos son poco numerosos; provienen de la arteria c i 
liar. Se debe recordar que las dos ciliares largas la cortan 
por un plano horizontal, á fin de defenderlas en la pun
ción por depresión de la catarata ; sin razón, pues, se ha 
pretendido en la oftalmía reumática ver la inyección de los 
vasos de la esclerótica; esto es un error, porque se hallan 
cubiertos y ocultos por la mucosa, la fascia sub-conjun-
tiva y la túnica albúginea. 

Otro error grave hay: la existencia de estas cuatro 
membranas manifiesta cuán poco fundada es la idea de 
los alemanes que han propuesto practicar en la escleróti
ca una abertura, capaz de s u p l i r á la cornea hecha ya 
opaca, esperando que la cicatriz que resulta de esta pé r 
dida de sustancia quedada trasparente. 

L a esclerótica goza de cierta estensibilidad de tejido 
probada por el enorme desarrollo del ojo en la hidrophtal-
mia , en que esta distensión se dirige mas bien sobre ella 
que sobre la cornea. A consecuencia de la punción , por 
el contrario , su contractilidad orgánica contribuye acti
vamente á la atrofia del bulbo ; está sujeta á una especie 
de reblandecimiento que la altera y da lugar a l stafiloma 
posticum. 

Una preparación bien hecha demuestra el modo de 
unión de la esclerótica con la cornea; se ve que se divide 
en dos láminas , la anterior sobresale masque la poste
rior y entre ellas es recibida y embutida la cornea traspa
rente como un cristal de reloj en su caja. 

3.° E l iris constituye un tabique membranoso colo
cado verticalmente entre las dos cámaras. E n su centro 
está horadado por una abertura redondeada que les hace 
comunicar. 

E l iris es de color variable; ofrece todos los tintes, 
desde el mas claro hasta el negro. De estos colores se han 
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sacado inducciones en el arte del oculista los iris more-
«os es tañan mas sujetos á las congestiones que los de 
matiz Caro. Se ha pretendido que lamayor pane d e l 
o de arnauros,s congestivas afectaban á los ojos morenos 
Hasta aquí nadie ha pensado todavía en inspeccionar esía 
hipótesis; ved aquí el resultado de mis investigaciones, que 
se fundan en 600 observaciones y dan el número ~ 
«ona l de los tintes del iris para nuestros climas. 

Ojos grises. . . . . . . . . . 208 
— azules. . . . . . . . 
— bermejos ' *. ! 144 
— morenos. 
— negros. * " / 14 

Total 600. 

Se ve cuán inferiores en número son los ojos morenos 
Y negros respecto á los grises y azules. He estudiado t a l 
ferZ TZT'lSe8Uíl 61 SeX0; en 499 individ«os, 147 mujeres y 552 hombres, encontré-

Color de los ojos. Hombres. Mujeres. Total. 

Grises. 154 59 175 
Azules. . . . . 49 29 
Bermejos.. . . 95 m M 

te:::: 7t t 111 1 1 

Antes de deducir conclusiones prematuras sobre la 
influencia del iris relativa á las predisposiciones para la 
amaurosis, iritis, etc., será necesario primeramente co
nocer y comparar las proporciones generales de los d i 
versos matices del iris. 

M Delatorre ha llegado últimamente hasta pretender 
que el tinte del iris de los pintores influía en la naturaleza 
de los colores que preferían. (Gaz . Med. 1842.) 
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E l iris está lapizado adelante por la inembnma de 
Descemet, y por detrás por una eapa negra muy espesa, 
llamada uvea. Yo le distingo dos circunferencias; la ma
yor está incrustada entre el cuerpo y los procesos ciliares 
en una ranura en el punto de unión de las dos corneas; la 
pequeña constituye la prunela ó pupila, su forma es cir
cular en el hombre, pero varia según las razas y las en-
fermedades. INo es igual en las diversas especies de o!l«l-
mía , de iritis y de gota serena. Dilatada en la amaurosis 
asténica, eslá contraída en la irritativa, en la cual llega á 
hacerse angulosa. E n la iritis es muy irregular, á conse
cuencia de la flogosis, principalmente de las falsas mem
branas, ó adherencias, bien sea con la cornea (synechia 
anterior), ó bien con la cápsula cristalina (synechia pos
terior) ; en la operación de la catarata es una compli
cación molesta y difícil de vencer; ved aquí cómo yo 
procedo. 

Procedimiento del autor. Agujereo una á una las bri^ 
das en su centro con una aguja de dos filos que las divide; 
los restos que quedan se destruyen después fácilmente, 
mientras que combatiéndolas del modo ordinario por los 
lados de la lámina, no se puede practicar la sección poí
no haber punto de apoyo suficiente. 

Ciertas enfermedades, como el hydrocéfalo , las afec
ciones comatosas y atáxicas, la presencia de vermes en 
los intestinos, etc., dan lugar simpáticamente á una gran
de dilatación del iris. 

L a pupila ocupa el centro del iris y de la cornea. E n 
los niños entregados al onanismo, señalaré un medio im
portante para descubrir este hábito pernicioso. Su cono
cimiento puede ser muy út i l , no solamente á los médicos, 
sino también á los directores de los colegios; consiste en 
el trasporte de la pupila hácia arriba y un poco adentro. 
Esta sola señal nos ha bastado muchas veces para désva-
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necer abusos. Mis discípulos han oblenido por esta indi
cación útiles resultados (Véase G. Barbier, Thesé Mont-
peller, 1842, n.0141). 

E l iris sigue en su desarrollo las mismas fases que 
los párpados ; es la única membrana del ojo que presenta 
un ejemplo de división bífida. A l principio falta e l i r i s ; 
esta anomalía puede subsistir permanente; he observado 
tres casos de esta especie : el uno en Strasburgo, en 1859, 
con M. Stseber, los oíros dos en L y o n , en 1840, con 
M. Focachon, los cuales formaron el objeto de su tesis 
(Slrasbourg, 1840). 

E l iris se forma por dos porciones laterales conver
gentes; si sobreviene detención del desarrollo queda una 
fisura vertical (coloboma ir i t is) ; según Mekel, el borde 
esterno es el que se desarrolla el primero. Yo creo haber 
observado lo contrario en los casos de ausencia parcial 
del iris. L a pupila no está libre desde el principio; la 
membrana pupilar, según Wrisberg, aparece al tercer 
mes y se provee de vasos al quinto; al sétimo mes 
M. J . Gloquet la ha encontrado formada de dos hojas; 
según Mekel se rompe al octavo mes. Pretenden que desa
parece por maceracion ó por absorción nutritiva; M. Glo
quet lo niega y establece que la ruptura tiene lugar por 
la retracción de sus asas vasculares que se retiran hácia 
el centro ó la prunela; el pequeño círculo arterial del iris 
no existe en el feto antes de esta ruptura; se forma por 
estas asas que se retraen sin desgarrarse. L a persistencia 
de esta membrana constituye la oclusión congénita de la 
pupila que, como la obliteración accidental, necesita una 
operación de pupila artificial. Para este último caso se 
han propuesto muchos métodos y una multitud de pro
cedimientos; la incisión, (Gherslden, Maunoir); la es
cisión, (Guér in , Wenzel , Phycist) ; el desprendimiento, 
(Scarpa, Langenbeck); el enclavamiento, (Adams, Himly), 
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etc. (1). Cada método tiene sus casos de aplicacicn; en 
general, lo mejor es practicar una operación compuesla(2l). 
He manifestado en otra parte que se puede sustituir a l 
gunas veces por un estrabismo artificial. M. Guépin, de 

(1) E l Doctor D. Joaquín Hysern , digno catedrático de la 
Facultad de Medicina de Madrid, combinando varios elementos 
de otros procedimientos de pupila artificial, ha inventado el 
conocido con el nombre de i r idectodia l i s i s , el cual pone en 
práctica cuando existe una grande opacidad central en la cor
nea con o sin synequia anterior ó posterior, ó ya una opacidad 
que comprenda la mitad ó las dos terceras partes de la cornea 
desde un punto del limbo hácia el opuesto. Practica la incisión 
de la cornea hácia su medio y en el tejido opaco de los leuco
mas ó de los albugos ; en el segundo tiempo hace las dos inci
siones de Maunoir, separa después por tracción , y valiéndose 
de una erina , el colgajo en ángulo del iris , y cuando ha de 
escindir los filamentos adherentes con tijeras hace una inci-
cion fija y determinada por los primeros cortes. Este pro
ceder presenta las siguientes ventajas ; 1.° que haciendo cén
trica la incisión de la cornea , disminuye el camino que han 
de recorrer así los instrumentos , como el colgajo del iris. 
2.° haciéndola en un punto opaco, se aprovecha todo el cam
po trasparente : 3.° haciendo las incisiones del iris , no hay 
hemorragia hasta el último tiempo de la operación ; limitan 
de un modo determinado la ostensión y forma de la pupila, 
y el desprendimiento de la periferia del iris está convenien
temente calculado y fijo; 4.° usando crinas se obra con liber
tad; 5.° terminando la operación por el desprendimiento del 
iris en vez de empezarla por é l , la hemorragia no impide ver 
la marcha de la operación , y no es tan considerable. 

(2) E n el método por e s c i s i ón de la pupila artificial, el doc
tor Hysern ha inventado un proceder , que tiene aplicación á la 
vez á la pupila artificial y á la catarata. Procede á esta opera
ción cuando existe una grande opacidad central en la cornea, 
ó bien cuando la opacidad se estiende de la parte interna del 
limbo al centro , coexistiendo una catarata, y hallándose sano 
el iris y la pupila libre , en cuyo caso esté indicada la estrac-
cion de la catarata. E l Dr. Hysern pone en práctica su pro
cedimiento en un solo tiempo. Luego que el keratotomo haya 
atravesado la cornea hasta practicar la segunda punción, pro-
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Nantes, ha obtenido buenos resultados en ciertos casos 
por su proceder de la distensión forzada de la pupila 
normal. 

E n el estafiloma ó hernia del ir is , he concebido un 
nuevo método que me ha suministrado numerosos resul
tados, y que ya ha obtenido la aprobación de autorida
des competentes; MM. Florent, Gunier (Annal . ctocuL, 
1840, I V — 9 5 ) , Guépin, {de COphtal. mol. Franc 1845), 
Delaciahve, (Rev. Med. 1841,1—263), Diday, (Gaz. Med. 
1842-45) , etc. 

Proceder del autor. E l estaphyloma del iris con perfo
ración de la cornea es análogo á los botones fungosos de 
las úlceras de los miembros, saliendo al través de una 
perforación de las aponeurosis. Vegeta como estos; si es 
poco proeminente, la cauterización ordinaria podrá á ve* 
ees reprimirlo como á estos; pero sí es estensa y cónica, 
es impotente y peligrosa, y no hace mas que irritar su 
superficie, brota mas por su raiz y el mal se agrava. E s 
pues un método irracional. 

He concebido penetrar con un lapicero de nitrato de 
plata muy puntiagudo una especie de cauterio hueco in -
fundibuliforme, que ataque á la vez el vértice, el centro 
y la base del estaphyloma; se establece una supuración 
central que le desingurgita profundamente; la raiz del es
taphyloma, combatida por el caustico, se marchita del 
mismo modo que la porción herniada ; y la perforación 

cura que el corte sea lo marginal posible y efectuada aquella, 
dirige el corte del instromento hácia adelante ó atrás , eva
cuando el humor acuoso ; el de la cámara posterior arrastra 
el iris , y lo conduce debajo del corte del bisturí, y luego 
el iris envuelve en seguida este corte. Si hay la suficiente 
cantidad de iris para la formación de la pupila, se termina 
la sección de la cornea y la del colgajo del iris. De este 
modo formada la pupila se procede á la estraccion de la 
catarata por las reglas ordinarias. 

(Los Traductores^ 



- 157 — 

kerática no tarda en cerrarse. Una compresión melódica', 
practicada inmediatamente, pone inmóvil al ojo, le de
fiende del aire y constituye un auxiliar muy útil para 
producir la curación. (Véase Ga-z. 3Ied. 1838, n.0 5 0 ; 
Annal. d'ocul., t. l Y , déc. 1840; Révue des spécialités, 
par M. Duva l , enero y febrero 1841.) 

E l iris ejecuta dos movimientos ; constriñe y dilata 
la pupila. Se han creado diversas teorías sobre estos mo
vimientos: M. Maunoir de Ginebra dice haber observado 
en el iris dos músculos , el uno circular ó constrictor, y 
el otro radiado ó dilatador. E l descubrimiento de estos 
músculos no le pertenece; antes que él Janin y Si.-Ivés 
los hablan descrito; pero se ha negado su existencia, y 
se ha considerado al iris como una prolongación de la 
coroides y como formado de un tejido erectil, suscep
tible de estenderse por una especie de turgescencia; esta 
es la opinión de Thenon, hácia la cual me inclino. L a 
pupila tiene la propiedad de dilatarse por la influencia 
de la belladona, del be leño , del estramonio, etc. E n las 
iritis me he servido de estos medicamentos para destruir 
las bridas recientes; sirven también para facilitar las ma
niobras en la operación de la catarata. 

4.° L a coro/efóí es una membrana celulo-vascular, s i 
tuada entre la retina y la esclerótica, de la cual la sepa
ra una lámina delgada de tejido celular, llamada membra
na de Jacob , donde serpean los vasos y nervios cilia
res. Por detrás está, como la esclerótica, horadada de mu
chas aberturas nerviosas y vasculares. Su cara interna 
está cubierta de una capa de pigmentum negro , donde se 
halla también óxido de hierro. Mondini, después de ha
berla calcinado, vio partículas atraibles por el imán. Este 
pigmentum es inalterable al aire, es mas abundante y ne
gro cerca del i r is ; ninguna glándula aparente le suminis
tra ; parece ser producto de una exalacion particular. 



— 158 -

la illfancia es muy oscuro , comienza á empañar 
se después de los veinte años, llega á ser casi pardo roji-
zo en el adulto y palidece en la vejez. E n los ojos azules 
Portine lo ha encontrado menos abundante; en los albi
nos humanos que tienen el iris rojo , Buzzi en 1785 y 
Garrón des Villards en 1850 han observado su falta, como 
Blumeobach lo habia comprobado en los animales albi
nos {Eíicydagr. Med. 1856.) 

Las alteraciones del pigmentum parecen concurrir á la 
coloración verdosa de ciertas cataratas ; en la coroyditis, 
una de las causas principales de la amaurosis glaucoma-
tosa contribuye á dar al fondo del ojo un tinte verde 
blanquecino ó azulado. E n 1857 he visto en Italia muchas 
degeneraciones orgánicas de la coroides y osificaciones 
de la membrana de Jacob {Gaz . 3Ied. 1838 núm. l.u) 

L a coroides termina por delante en un ensanchamien
to anular, alojado detrás de la ranura de la circunferen
cia de la córnea y llamado ligamento ciliar. Se le ha con
siderado como un plexo nervioso ó vascular que serviría 
alh como un reservorio de circulación para moderar la 
erección del iris en el momento de su incitación, lo cual 
confirmaría la opinión de Tenon sobre la naturaleza erectil 
del iris. De la circunferencia del ligamento ciliar parten 60 
a 80 repliegues membranosos dispuestos en forma de ra
yos que van de la coroides al rededor de la cápsula cris
talina; son los procesos ciliares. 

L a coroides se adhiere ínt imamente al iris, cuesta tra
bajo separarlos; igualmente las enfermedades d é l a una 
influyen en la otra; la iritis es casi inseparable del glau-
coma. E n la hydrophthalmia unas veces el derrame del 
liquido se verifica entre la esclerótica y la coroides, otras 
entre esta y la retina. M. Garrón de Villars ha visto la 
presión del líquido desalojar al cristalino y hacerle pasar 
á la cámara anterior. 
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5.° La retina , estendida entre la coroides y los humo
res del ojo, es una membrana nerviosa, ténue y semitras-
parcnte. ¿Es la espansion del nervio óptico? Así se dice, no 
obstante estarla uno autorizado para dudarlo , cuando el 
nervio óptico se termina por un pequeño rodete salien
te mucho mas allá déla retina, que ni tiene el mismo color 
ni la misma densidad. 

A poco mas de dos líneas hácia afuera de este rodete 
ha descubierto Ssemmering en la dirección del eje del ojo 
una mancha amarilla , que lleva su nombre; se ignoran 
sus usos. MM. Rolando y Garrón de Villars han observa
do que faltaba en los albinos. 

L a retina presenta un cierto número de repliegues 
radiados; Bichat los cree accidentales, debidos únicamen
te á la disminución del globo por evaporación y trasuda-
dación, y estraños á la conformación normal de la mem
brana; desaparecerían por la inmersión prolongada en el 
agua. La anatomía comparada nos los manifiesta mas 
abundantes según las especies animales, y especialmente 
en los animales nocturnos parece que guardan cierta re
lación con la fuerza visuaL La arteria nutritiva es la cen
tral de la retina y forma allí un rosetón aparente. He vis
to algunas veces estas arteriolas como varicosas; la amau
rosis congestiva puede con el tiempo producir esta va
ricosidad. La retina participa muchas veces de las enfer
medades del cuerpo vitreo; hemos observado que una es
pecie de hydropesía se fija entre ella y la coroides. E n el es
tado normal su trasparencia permite distinguir esta última 
membrana , que obra recíprocamente como la acción del 
estaño relativamente á un espejo. 

Yo creo que muchos de los cambios de color del 
fondo del ojo, consisten en la retina. Lo he comprobado 
en las fases de amaurosis, en que el campo de la pupila 
puede pasar de gris claro á gris sombrío y llegar al fin á 
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negro mate. L a retina puede ponerse opaca; he encontra
do casos en que el fondo del ojo parecía como estañado. 
Cons i s t í a esto en una retinitis crónica? Me indino á 

la retina se adelgaza y parece hacerse mas consistente lo 
cua creo consista en la disminución de su sustancia me-
d ar , y contribuye también á esplicar la debilidad de la 
vista en los viejos. E n la operación de la catarata por d -
pres ión, es menester tener cuidado de rechazar esta mem-

n r d a l T o CriStalÍa0 ' Para - determinar una parálisis 
parcial y ocasionar una disminución de la vista 

Las cámaras del ojo son dos: una anterior y otra pos-
enor separadas por el i r is , estendiéndose desde la cornea 

al tnstalino. L a cámara anterior ocupa un segmento de es
fera entre la córnea y el iris. Su capacidad es inútil de co
nocer; vana según la edad y las enfermedades: menos pro
nunciada en el niíio , disminuye también en razón del 
grado de propulsión del iris hacia adelante. E u el estado 
normal su medida es, según Petit, de 1 Va delinea. L a cá-
m a r a ^ ^ n o r ocupa el espacio comprendido entre el iris v 
e cnstahno su estension mínima equivalente muchas veces 
al espesor del i r i s , solamente es sobre Ve de l ínea; está 
mas pronunciada en la circunferencia del i r i s , donde for
ma con el cristaloides un prisma circular de tres caras; lo 
cual hace que se encuentre hácia afuera un espacio libre 
para maniobrar con la aguja en la catarata. Estas dos 
cámaras se comunican por la abertura pupilar que se obs
truye en muchas iritis. 

Estas cámaras están llenas de un humor acuoso, flui
do , límpido y trasparente, comprendido en una membrana 
muy delgada y diáfana, llamada de Descemet, la cual no 
tapiza mas que la cámara anterior, y se detiene en el 
ucuZ c ] PUpilaj 68 Ser0Sa y Parece S W ^1 humor 
aqueo. Se ha negado su existencia, pero la he comproba-
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do en muchos casos morbosos; me ha parecido que mu
chas veces era causa de hydropesía y de manchas keráíi-
cas profundas: en una ocasión la v i formar hernia des
pués de una perforación de la córnea {keratocelé). 

¿Cuál es el peso del humor aqueo? M. Malgaine ad
mite que la cámara posterior contiene mas de la tercera 
parle; esto quizá sea exagerado. Bichat aprecia su can
tidad total en 4 ó 5 granos-, aumenta mucho en algunás 
hydrophlhalmías , y disminuye en la atrofia del ojo. Su 
reproducción se verifica con grande rapidez; en 24 ó 36 
horas se la encuentra separada después de la estraccion 
de la catarata. 

7.° E l cristalino es un cuerpo trasparente, de forma 
lenticular, situado éntrelos humores aqueo y vitreo, en la 
reunión de los 2/3 posteriores del ojo con el anterior. 
Dista de la cornea de ^ delinea á 712; su diámetro varia 
de 3 ' / , á 4 líneas, su espesor de 1 linea ^ á 2 líneas "/a , 
su peso de 3 á o granos. Pelit lo ha encontrado de grano 
y medio á los siete meses; á los diez ó doce años de 5 
granos á 3 lh ; de 15 á 60 años de 3 Va granos á 4 Va ; 
de 70 á 75 años , de 4 granos á 5 ^ ; las enfermedades 
tienen también su influencia. He hecho algunos esperi-
mentos sobre su peso especifico en comparación del hu
mor vitreo; he escogido ojos de viejos afectados de cata
rata dura ; he colocado su cristalino sobre el humor v i 
treo y les he visto ir á fondo; puede ser que no hubiese 
sucedido a s i , si hubiese obrado en cataratas blandas. 
Este esperimento ilustra la historia de la depresión. E l 
cristalino, que se ha comparado á una lenteja , presenta 
dos caras convexas, menos la anterior que la posterior. 
L a primera corresponde, según Pelit, á una esfera cuyo 
diámetro varía de 5 Va líneas á 12, y la segunda á una es
fera de 4 Va lineas á 8. E n el viejo se aplanan, lo cual 
contribuye á la presbytia. De aquí puede concluirse por 

41 
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analogía . que en ciertos miopes son demasiado con. 

Según Bichat, la sustancia propia del cristalino no es 
atravesada por ningún vaso, ni nervio; únicamente su 
capsula recibe uno ó dos ramos de la arteria central de la 
retma Ofrece tres capas: 1.°, la superficial, fluida, l l a 
mada humor deMorgagni, se derrama cuando se abre l a 
cápsula; algunas veces adquiere una blancura ó una con
sistencia lactescente que forma algunas cataratas lácteas: 
Halier la cree suministrada por la trasudación del mis
mo cristalino, y destinada á prevenir la adherencia de 
este con su cápsula. 

2.o L a segunda ó cortical es sólida, de una trasparen
cia perfecta que no se altera ni por los ác idos , ni por la 
ebullición : parece compuesta de laminillas sobrepuestas 
formadas entre sí de fibras distintas. 

3.° E l núcleo es muy duro y muy resistente v no 
cede a la presión de los dedos. Su aspecto es diferente en 
el ojo, que considerado separadamente. E n la catarata 
inicial parece gris empanado; cuando está al descubierto 
es rojizo; en el feto es poco consistente, y por lo tanto 
las cataratas congénitas son casi siempre blandas A los 
Tá años comienza á tomar un tinte amarillo que se hace 
mas oscuro con la edad , lo cual contribuye á la debilidad 
senil de la vista. Gocteau cree que el cristalino es segre
gado por su cápsula; entonces no sería un cuerpo dotado 
de vitalidad. 

E l cristalino envuelto por dos membranas: i.» la cris-
taloydes constituye una cubierta sin abertura; 2 Ma se
gunda, menos densa , y suministrada por una prolonga
ción de la hyaloides goza de mayor vitalidad; está pre
dispuesto á inflamarse, y á ser el asiento de produccio
nes membranosas adherentes con el iris (synechia poste
rior). Según M. J . Gloquet, la hyaloides no se desdobla 
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hácia adelante; unos filamentos, que nacen de los proce
sos ciliares, se estienden por centenares sobre los bordes 
de la cápsula y la sujetan {Anat. Descript. p. 275). E n a l 
gunos casos la túnica cristalina puede hacerse opaca, y 
dar lugar á la catarata capsular. Las cápsulas crista
linas parecen mas vasculares en el feto, y complican 
frecuentemente con su opacidad las cataratas congé-
nitas ó infantiles. Petit dice haber encontrado esta mem
brana muchas veces trasparente, hasta en aquellos su-
getos que tenian el cristalino opaco. M. Malgaigne pre
gunta, si las cataratas capsulares no serian debidas ú n i 
camente á una capa de materia segregada, aplicada á su 
cara interna; al fin concluyó por negar su existencia; 
M. Hsering acaba de impugnarlo. {Annal , d'Ocw/., 1842.) 
Por una parte he encontrado muchas cataratas capsula
res t raumáticas; también son comunes después de la i r i 
tis , y casi constantes en el niño , en quien las adheren
cias que contraen, han hecho decir á Saundeurs que era 
necesario operar con anticipación las cataratas de naci
miento. 

E l cristalino se halla fijo en su lugar por conexiones 
vasculares muy fuertes. Ferrein, Petit y Pellier han acon
sejado practicar su sección; yo he observado que aquellas 
disminuyen en la catarata lenticular. He comprobado que 
á veces , en la reclinación, este cuerpo es retenido en su 
parte inferior por una especie de charnela de resorte, 
que tiende á hacerle remontar por un movimiento ascen-
sional de básenlo; es necesario desprenderlo con la aguja. 
Me ha parecido que la opacidad de la lente podia prove
nir de la inflamación de sus membranas, y entonces se 
concibe la posibilidad de detener los progresos de una 
catarata, todavía en su origen , que dependiera de esta 
causa. Respecto de esto he hecho algunas investigaciones 
felices que me reservo publicar mas adelante. 
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L a reproauccion del cristalino es una cuestión impor

tante. Wrolik en 1801, Diétcrich en 1824, Gocteau y L e -
roy d' Etiolles en 1826, Mayer de Boun en 1852 y por 
uílnno Pauli de Laudan en 1858, han probado con espe-
nmentos la regeneración de la lente después de la estrac-
cion , cuando la cápsula qoeda intacta; lo cual destruiría 
a opinión de Hailer, Ear le , Tar t ra , y mas recientemente 

la de M. Roux, que pretenden haber visto el sitio del cris
talino ocupado entonces por una parte del cuerpo vitreo 
que cambió de lugar. Los esperimentos de SíBmmering 
dan lugar á la crít ica: se trataba de la depresión y se 
podía suponer una reascension de la lente. E l cristalino 
reproducido es siempre mas pequeño. ( J n n a L d' Ocul. 
1859, núm. 24.) ¿ L a regeneración es siempre cons
tante? 

Una vez fuera de su lugar, este órgano es susceptible 
de ser absorbido: Panizza y Garrón de Villards deprimen 
el cristalino en masa; MM. Edward y Malgaigne han pa
decido un error al decir que M. A . Petit de Lyon practica
ba la depresión sin incindir la cápsula; yo he demostrado 
que la hendía en el segundo tiempo, ¿ c a r p a , Sabatier, 
Se Gooper, Stseber, etc. abren la cápsula. He probado 
(Annal. d' Ocul. 1858, m 7) que la absorción es muchas 
veces imposible cuando las cubiertas quedan intactas; 
Petit de Lyon lo ha comprobado de la misma manera. J a -
nin cita una catarata operada por depresión que reascen-
dió cuatro veces en 9 años , y que al fin fue necesaria la 
estraccion; la cápsula estaba intacta y el cristalino había 
resistido á la absorción. Deprimiendo en un solo tiempo 
y en masa se tiene el inconveniente de arrastrar los pro
cesos ciliares y las terminaciones de la retina; de aquí pro
vienen las probabilidades de inflamación, de neuralgia ó 
le amaurosis. También tengo por costumbre, y me felicito 

de ello, de desprender sucesivamente los diversos puntos 
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de la circunferencia, y deprimir de este modo poco á 
poco la catarata. 

8.° E l cuerpo vitreo ocupa los tres cuartos posteriores 
del ojo: comprende: 1.°, la membrana hyaloides; 2 .° , el 
humor vitreo.—1.° L a membrana hyaloides forma á la 
vez la cubierta esterior de este sistema, y las prolongacio
nes internas que le separan por medio de tabiques. Estas 
células ¿comunican todas entre si? Se ha pretendido que 
no, porque su punción no permitía derramar mas que 
una parte solamente del humor que aquellas contienen. 
Janin ha hecho congelar algunos ojos, y ha encontrado el 
cuerpo vitreo compuesto de muchos pedazos de hielo dis-
liotos y que ofrecían diversas formas. Sometido á la ebu
llición, ha presentado en su superficie diversas abolladu
ras en relación con sus tabiques: se ha admitido que es
tas células eran atravesadas por vasos blancos .—áw E l hu
mor vitreo intermedio, por su consistencia entre el humor 
acuoso y el cristalino, es el mas abundante de todos: es 
l ímp ido , trasparente y muy soluble en el agua. E n 
ciertas enfermedades, llega á hacerse con facilidad fluido 
como el humor acuoso; entonces va acompañado mu
chas veces de sacudimiento violento del iris y pérdida 
d é l a vista.—-Wo es raro que se derrame una parte en 
la estraccion de la catarata; y no sucede siempre sin 
dejar alguna alteración en la visión, cuando esta canti
dad es considerable. Se ha atribuido á sus alteraciones el 
tinte del glaucoma , que me parece mas bien incor
porado á la coroides; por lo demás , sus relaciones con 
esta membrana, la retina y el cristalino, hacen que sus 
propias enfermedades influyan en ellas. 

E l cuerpo vitreo es atravesado de atrás adelante por 
un pequeño conducto que contiene la arteria nutritiva 
del cristalino y que M. J . Gloquet denomina conducto 
hyaloidco, i ^MfAfílrsú ? m i é m a -aomr 
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rasos y nervios. 1 .o Las arterias del 0jo provienen ^ 

la ottalmica ; esta , que nace de la carótida interna por 
delante de la apófisis clinoides anterior , entra en 1¡ ór 
bita un poco por debajo del nervio óptico. Sus ramos son 
de tres órdenes: 1.° HACIA ADENTRO D E L m m m ÓPTICO- A 
la ethmoidal- B las dos patpebrales superior é inferior 
que se anastomosan, hácia el ángulo esterno de los pá r 
pados con los ramos palpebrales que suministra la la-
gr imal . -2 .0 POR ENCIMA D E L NERVIO ÓPTICO: A la supm-or-
büana , B las ciliares, distinguidas en corlas, en número 
de 50 á 4 0 , distribuidas en la coroides - y en largas 
en numero de 2, que caminan entre la esclerótica y la co
roides, según el diámetro trasversal del ojo (razón d e m á s 
para punzar por encima ó por debajo , en la depresión 
de la catarata), después se bifurcan para formar el gran
de círculo artificial del i r i s , que es menester evitar prin
cipalmente en la pupila artificial por desprendimiento: 
G las musculares superior é inferior que van á los m ú s 
culos y al saco lagrimal.-5.0 HACIA A F U E R A D E L NERVIO 

ÓPTICO : A la lagrimal destinada á la glándula del mismo 
nombre y A algunos músculos del ojo, B la central de la 
retina que se distribuye en la retina y el cuerpo vitreo 
y suministra la arteria central del cristalino.—4 ° Sus 
ramos de terminación son: A \a nasal que comunica con 
la tacial , y B la frontal, que ya conocemos. Las anasto
mosis de la lagrimal con la trasversal de la cara esplican 
las relaciones morbosas que existen entre las inflama
ciones del ojo y las de la cara. Las de las arterias ciliares 
y de la retina con el cerebro dan razón de las simpatías 
oculares con las lesiones cerebrales, y vice-versa. 

Añadiré una palabra sobre las inyeciones del ojo - los 
bulbos ciliares están alimentados por las arterias palpe-
bra es , las glándulas de Meibomio y la conjuntiva palpe-
bra l , por los ramos nasales y lagrimales, la conjuntiva 



— 167 — 

ocular por las arleriolas musculares; la esclerótica y la 
túnica albugínea por una redecilla que hácia la cornea 
comunica con la conjuntiva y el iris. E n la oftalmía 
catarral, la conjuntiva ofrece una inyección arbores
cente, uniforme, que cesa al rededor de la cornea por 
un quemosis \ en la escrofulosa, hay manojos aislados 
de los vasos que reciben la conjuntiva y la cornea; 
en la reumática , la inyección tiene su asiento primi
tivamente en la cápsula albugínea ( y no en la escle
rótica, como lo esplican los alemanes), y forma en el 
contorno de la cornea un anillo encarnado vivo. L a of
talmía traumática me ha parecido que reúne los carac
teres de la catarral y de la reumática .—En los viejos a l 
gunas veces se forma bruscamente una sufusion sanguí
neo sub-conjuntival; es decir, como una equimosis, á con
secuencia de un golpe; mas este accidente es espontá
neo, distinción útil para la medicina legal. Los adultos 
me han ofrecido también algunos ejemplos; y tampoco 
es raro encontrarlo en los n iños , durante el curso de la 
coqueluche. 

2.° Los nervios son" de tres órdenes:—1.° el nervio 
óptico, dotado de una sensibilidad especial para la luz, 
permanece insensible á los demás escitantes:—2.o los 
ciliares, que nacen del ganglio oftálmico, después de su 
comunicación con el oculo-motor y el nasal, parece deben 
ser motores y sensitivos; el uno de estos sigue á la arte
ria ciliar larga, y puede evitarse en la punción de la ca
tarata , punzando un poco por debajo del diámetro tras
versal del ojo: —5.° el cuerpo ciliar está colocado entre 
los ganglios del sistema ganglionar (Velpeau); en la de
presión de la catarata, se le evita, practicando la pun
ción á poco mas de 2 líneas por detrás de la comea:— 
4.° ios nervios motores. L a parálisis del óculo-motor co
mún influye en los nervios ciliares y en la contractilidad 
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del i r i s -hay midriasis; M. Malgaigne ha negado injus
tamente esta concomitancia; yo la he comprobado mu
chas veces. (Véase Párpados.) 

3.0 E l aparato lagrimal comprende los órganos secre
tores y escretores. 

Se ha considerado por mucho tiempo á la glándula 
lagrimal como el único origen de las lágr imas, en térmi
nos que cuando se la separaba en los casos de degenera
ción, se estirpaba también el ojo, porque se suponia que no 
podía ya funcionar sin aquella. Sin embargo, nada de esto 
sucede : la conjuntiva ocular y palpobral, la carúncula y 
las glándulas de Meibomio cooperan ámpliamenle á esta 
secreción (1). Janin lo ha comprobado por esperimentos 
concluyentes : ha vuelto al revés uno y otro párpado en 
un individuo sano , y después de haber secado la mucosa 
< on un lienzo fino , ha visto con la lente cubrirse la con
juntiva palpebral de gotitas que constituian muy pronto 
mía aglomeración de l íquido. Un resultado igual se ha 
obtenido en la conjuntiva ocular y la cornea; después de 
haber abierto el ojo de un animal con el especulum oculi 
y haberlo secado conveniente, se le vió luego humede
cerse y cubrirse de un líquido enteramente análogo á las 
lágrimas. Los anatómicos del último siglo atribuían el l i -
quido, suministrado por la superficie kerática, á la trasu
dación del humor ácueo; esta opinión ha sido desechada 
por falta de pruebas. E n cuanto á la secreción de las glán
dulas de Meibomio , si comunmente es poco sensible, no 
sucede lo mismo en el estado morboso, en que se verifica 
en cantidad notable. L a glándula lagrimal no es , pues, 

pJÍLEn el eS1J?0r del párpado sllPerior , hacia su parte 
es terna se encuentra un grupo de granulaciones análogas á las 
de la glándula lagrimal; á veces bastante aislado de esta v 
que no participando de la degeneración , pnede sustituir hasta 
cierto punto á la glándula lagrimal. (Los Traduclores.) 
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ei úuico órgano secretor de las lágr imas; en 1835 he oído 
á M. J . Gloqnet citar un caso en que el ojo conlinuó, 
siendo lubrificado después de la ablación de esta glándula, 
que se hallaba cancerosa. Del mismo modo en la xerosis 
ú oftalmia seca , que se atribuye únicamenle al agota
miento de esta secreción glandular, la causa y el asiento 
pueden hallarse en el conjunto dti los órganos precitados. 

Esta primera cuestión nos conduce á la siguiente: ¿es 
necesario , en la estirpacion del Ojo, separar también la 
glándula lagrimal? M. Malgaigne opina afirmativamente en 
su Manual de medicina operatoria: y dicelo contrario en 
su Anatomía quirúrgica. E n mi memoria sobre la estirpa-
cion del ojo {Encycíogr, Medie.; 1838. Anual W oad., 
mayo 1839) he discutido estos puntos: M. íioguetta ha 
sostenido en la Academia de medicina que es preciso con
servar la glándula. M. Velpeau, on un informe redactado 
con Demours y Lisfranc, decia en 1834: «el autor se 
funda: 1.°, en que aquella no suministra sino la menor 
parte de la secreción lagrimal, y nosotros opinamos que 
ja suministra toda ( i ) ; 2.°, que su estirpacion ofrece gran
des dificultades, y nosotros consideramos esta aserción 
como im error; 3.°, en fin, que ha visto esíirpar el ojo y 
conservarla glándula sin inconveniente. Esta tercera ra
zón seria de mas valor , pero no cita ningún hecho ; no 
in lica tampoco dónde y cómo ha visto practicar estas 
operaciones, de suerte que no queda mas que una aser-
sion sin pruebas.—Respecto á la cuestión en sí misma, 
la creemos poco importante: se puede, á elección, dejar 
ó quitar la glándula sin inconveniente, con tai que se en
cuentre sana.» (Gaz. Méd. 1834, p. 662.) E n 1832, Mon-
sieur Velpeau profesaba una opinión contraria : «que la 

(1) Hemos demostrado mas arriba que los manantiales de 
las lágrimas son múltiples. 
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glándula esté ó no cancerosa, es necesario asirla al mo
mento y estraerla, no teniendo ya ningún objeto, la se
creción de las lágrimas no podría ya mas que perjudicar.» 
{Med. operat. 1852, tom. L , p. 788). 

He aquí el proceder que yo empleo para esta opera
ción : por una primera incisión aumento la comisura es
terna , como si quisiera practicar la estirpacion del ojo; 
después abro.hácia afuera la conjuntiva, la membrana de 
Tenon y el ligamento del cartílago tarso, y vengo á caer 
sobre la glándula , que estirpo con toda facilidad. 

E l producto de la secreción lagrimal se vierte , se
gún Ssemmering, por siete pequeños puntos que van á 
abrirse debajo del párpado superior. He observado que la 
permanencia de las lágrimas acumuladas en el globo del 
ojo, ejercía una influencia molesta en ciertas oftalmías; 
igualmente después de la operación de la catarata , tengo 
la costumbre de entreabrir un poco los pá rpados , para 
dar cada día libre salida á las lágrimas y desingurjitar el 
ojo. Esta práctica, que es contraria á los preceptos clá
sicos, me ha producido muchas veces buen resultado para 
aliviar momentáneamente al operado. (Gaz. Med., 1838 
28 ju l io . ) 

Las vías escretorias de las lágrimas se componen de 
los puntos y conductos lagrimales, del saco y conducto 
nasal. — A Los punios lagrimales son dos pequeños ori
ficios, abiertos en el vértice de dos tubérculos situados 
en el borde libre de cada párpado, á poco mas de 2 líneas 
del grande ángulo del ojo. Según Janin , el inferior seria 
el duplo mas ancho que el superior. B Van á intro
ducirse en los conductos lagrimales que se abren por 
dos conductos distintos, y raras veces reunidos en uno 
solo, en el saco lagrimal. Estos conductos, cerca de lU de 
línea de diámetro , parecen formados por la prolongación 
de la conjuntiva palpebral; están situados debajo de la 
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piel y del músculo orbicular, y por encima de la mucosa; 
están destinados á llevar las lágrimas de la superficie del 
ojo al saco lagrimal; su obliteración produce un lagrimeo 
incómodo. Se hace cesar la obstrucción introduciendo un 
estilete, y practicando inyecciones con la geringa de Ánel. 
Petit , en un caso en que no los tenia, obtuvo buen re
sultado con otros artificiales. Su dirección es curvilínea; 
primero se dirigen perpendicularmente en el espesor del 
párpado hasta una línea de su borde libre; allí , se re
pliegan y convergen ambos hácia adentro del lado del 
saco. Cuando los párpados están cerrados, su dirección 
tiende á ser rectilínea. E s menester, para sondar el in
ferior, tirar el párpado hácia afuera y abajo; y para el 
superior, hácia adelante y arriba. Por esta maniobra se 
aproxima su dirección á la línea recta. E l superior, algo 
mas largo, tiene 6 á 7 líneas de estension. 

G E l saco lagrimal es una pequeña bolsa membranosa, 
de forma ovoidea , dirigida oblicuamente de arriba abajo 
y de adentro afuera, y que constituye una especie de di
latación terminada en fondo de saco, al nivel de la aber
tura del conducto. Tiene de 4 á 5 líneas de longitud, y 
5 líneas poco mas ó menos de anchura; se distinguen tres 
membranas; la una , esterna, aponeurót ica, dura y resis
tente, que se confunde con el periostio dé la órbita; la se
gunda , media, delgada y celulosa ; y la tercera, mucosa. 

Una esmerada disección hace descubrir tres músculos: 
el primero, descrito por la primera vez por Horner, que 
le ha dado su nombre {músculo de Horner), es un hace
cillo muscular muy delgado, situado por delante del saco, 
al cual se halla aplicado. Se considera como un músculo 
compresor del saco; M. Bourgeot-St.-Hilaire ha encon
trado otros dos : el uno superior, que sale de la parte 
media del saco y sube casi hasta el arco orbitario supe
rior; el otro inferior, dirigido en sentido contrario , va 
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(Id punto de inserción inferior del primero ai arco orbi
tario inferior. Estos dos músculos serian tensores y dila-
ladores del saco lagrimal. 

E l saco lagrimal, colocado sobre los huesos unguis, 
corresponde por detrás á la carúncula , por delante á sus 
músculos propios , por arriba al tendón del orbicular, y 
por debajo al orificio superior del conducto nasal. Se pe
netra en é! por tres puntos : por encima ó debajo del ten-
don del orbicular , ó lo mismo á su n ivel , cortándole 
como lo ha practicado Molinelii. Pero observemos que, 
en los casos morbosos en qué el saco sobe por encima 
de este t endón , tiene las mas veces su abertura muy 
abajo. Querer inciiulirlo por encima , es esponerse á des
truir el tendón sin motivo; nosotros preferimos abrirlo 
por debajo: veremos que sise introduce el cuchillo per-
pendicularmente en el orificio superior, á la manera de 
Dupuytren, es detenido por la pared esterna del con
ducto. E s menester , después de haber llevado el bisturí 
verlicalmente . dirigir en seguida el mango hacia la raiz de 
la nariz, siguiendo la dirección precitada. 

D Después del saco lagrimal, viene G\ conduelo nasal, 
formado de las mismas partes que aquel, y ademas por 
el borde inferior del hueso unguis, la apófisis ascendente 
del maxilar superior y el cornete inferior. Se estiende 
hasta el meato inferior de las fosas nasales. Su dirección 
es oblicua de arriba abajo y de dentro afuera , ofrece 
una corvadura con convexidad hácia adelante y concavi
dad hácia a t rás . Su dirección , que importa conocer para 
la operación del cateterismo y de la fístula lagrimal, no 
es siempre la misma; varía según los individuos y la forma 
de la nariz (1). He comprobado que en general, es tanto 

(1) E l Doctor D. Rafael Martínez y Molina nos ha comu
nicado las siguientes observaciones sobre el conducto nasal, 
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mas vertical, cuanto mas esírocha es la raíz de la nariz, 
mienlras que al contrario , cuando está dilatada, el con
ducto se halla encorvado hácia afuera en su parte supe
rior. Su dirección puede también ser oblicua de dentro 
afuera y de delante atrás. Su orificio declive se abre en el 
meato inferior de las fosas nasales, á 8 líneas poco mas ó 
menos del borde anterior de la apófisis ascendente del 
maxilar superior; este orificio está provisto de una espe
cie de válvula, debida á un repliegue de la mucosa del 
canal que forma sus límites. 

Para sondar el canal de abajo arriba por el método de 
Laforest, con la sonda de M. Gensoul, es necesario des
lizaría sobre el suelo de las fosas nasales y debajo del 
cornete inferior, á una profundidad de 7 á 8 lineas; en
tonces se le hace esperimenlar un movimiento de rota-

espresándose en los términos siguientes: « habiendo examinado 
varios maxilares , ya sueltos , ya articulados , con el objeto do 
saber cuál érala verdadera dirección del conducto nasal , me 
ha parecido que varía según las edades y los individuos'; en 
los niños es recto; en los adultos lo he visto en figura de S 
en unos, en otros cóncavo por delante , contra la opinión 
general de los autores , en algunos convexo. ¿ Dependerá esa 
diferencia de forma de la .contiguracion particuiar de la nariz? 
Así lo creo ; tanto mas. cuanto que la apófisis ascendente' 
parte fundamental de la nariz , entra también en su mavor 
parte en la formación del conducto nas-il • Esto que digo del 
conducto huesoso, no es aplicable al membranoso. Preparado 
esto por la parte interna de la nariz, es decir, levantándo la 
concha inferior y el unguis, lo he visto constantemente co-i-
vexo por delante, dirigida su estremidad inferior Mcia atrás; 
Lreo por consiguiente que el conducto membranoso , no sigue 
exactamente la dirección del huesoso, que las adherencias do 
aquel á este son poco íntimas como lo prueba la facilidad con 
que se le aisla, y lo espuestas, que están las cánulas de Dupav-
tren á pasar entre el hueso y el conducto.» Estas observacio
nes nos las ha demostrado repetidas veces este ilustrado oro-
fesor en varios maxilares. 1 

[Los Tradnctores.J , 
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clon, de modo que dirija el pico hácia arriba y afuera del 
lado del ojo; se baja en seguida el mango del instrumen
to , y por este movimiento de básculo su punta se intro
duce por si misma. 

E l diámetro del conducto es todavía un objeto de con
troversia. M. Vesigné le considera de línea y media á 5 
líneas. M. Bourgeot-Samt-Hilaire le ha visto variar desde 
1 línea á 3 7, ; pero obsérvese que estas investigaciones 
han sido hechas en cabezas secas, y en las cuales el con
ducto no se hallaba enfermo. De estos guarismos es pre
ciso deducir el espesor de la mucosa, y tener en cuenta la 
disminución del calibre normal por el trabajo de la infla
mación. Ademas este diámetro no es en todas partes el 
mismo: el conducto presenta una estrechez hácia su me
dio , y una dilatación en sus dos estremidades. No es, 
pues, fundada la modificación que ha hecho sufrir Mon-
sieurBlandin á la cánula llamada de Dupuytren (que se 
halla en Foubert yenPe l l i e r ) , haciéndole un ensancha
miento medio que corresponde exactamente al punto mas 
estrecho del conducto y tiende á hacerla subir de nuevo. 
Su longitud medida en cabezas secas es, según M. Vesig
n é , de 3 *]H líneas á 5 ó 6; algunas veces, pero muy raras, 
7 líneas. ¿Qué podremos pensar entonces de la cánula á 
que Dupuytren daba una longitud de 11 á 14 y aun 16 
líneas? No deberá uno sorprenderse que haya tantas veces 
perforado ía bóveda palatina, como se ha referido en un 
gran número de sus operados; yo mismo he visto un caso. 
L a cánula de Lassus, por el contrario, de longitud solo 
de 3 líneas y 'A , y la de M. Bourgeot de 4 á 5 pecan 
por el sentido opuesto. L a deMarchaly Lombard de Stras-
burgo , que tiene 7 l íneas , nos parece todavía demasiado 
corta, si deducimos de esta longitud total la del rodete 
circular que le circuye. Yo opino con M. Malgaigne. que 
siendo la longitud del canal de 6 líneas , y debiendo pa-



sai* la cánula 1 línea por encima y cerca de 2 por debajo, 
la longitud media que debe dársele es sobre 9 */2 líneas* 
tampoco comprendemos la utilidad de la escotadura prac
ticada según Dupuytren ; no es necesaria para levantar la 
válvula mucosa, puesto que comunmente la debe esceder 
sin tocar el suelo nasal. 

E l conducto nasal es muy corto en los recien nacidos, 
en los cuales no tiene mas que algunas líneas, después se 
prolonga con la edad. Este es un motivo para hacer v a 
riar la longitud de las cánulas según las edades. 

M. Serres considera al conducto nasal muchas veces 
mas estrecho á la izquierda, á consecuencia del predominio 
del lado derecho de la cara ; según é l , la fístula lagrimal 
es mas frecuente á la izquierda. 

Mecanismo de escrecion de las lágrimas. Las lágrimas 
no son segregadas en todos los individuos en las mismas 
proporciones; en algunos son tan abundantes que deter
minan un lagrimeo , hasta sin haber enfermedad de las 
vias escretorias; en otros al contrario, esta secreción falta 
completamente, como M- Malgaigne ha referido tres ca
sos en su tesis. Recordemos que en el sueño la secreción 
de las lágrimas es menor que durante la vigilia, lo cual 
está en relación con el objeto funcional del aparato. 

Janin ha hecho algunos espcrimentos para apreciar la 
cantidad que se segrega en un tiempo determinado; en 
media hora ha recogido 20 á 25 granos, lo cual produciría 
2 onzas en 24 horas. Si se supone que los puntos lagri
males absorven una cantidad igual , se obtendrán 4 onzas 
por dia. Sin embargo, es necesario rebajar las horas del 
sueño, durante las cuales la secreción lagrimal no se efec
túa en las mismas proporciones. Ademas observaremos 
que la irritación, inseparable de toda esperimentacion, 
exagera momentáneamente la actividad de la función; lo 
cual ha podido dar á Janin un número demasiado elevado. 
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— L a grande diferencia que existe según los individuos, 
espiica la diversidad de los resultados obtenidos por 1¡ 
operación de la fístula. 

Hemos visto que los párpados son el principal agente 
de la evacuación de las lágrimas ; en efecto, la patología 
nos manifiesta que en la parálisis del orbicular, hay epí-
lora; sin embargo, la pérdida del movimiento palpebral 
no es la única causa. Los puntos lagrimales parece que 
desempeñan también un gran papel. J . L . Petit opinaba 
que el aparato lagrimal figuraba un tubo perfecto, siendo 
ia rama destinada á absorver el líquido mas corta y 
elevada que la otra ; según esto, toda operación que se 
dirigiese á disminuir la rama larga de este sifón, debía 
destruir su acción; así es como esplicaba los resultados 
desgraciados del proceder de Woolhouse en la perfora
ción del hueso unguis. Molinelli creía que la absorción 
de las lágrimas por los puntos y conductos lagrimales, 
sometida á una ley enteramente física, se verifica en v i r ' 
tud de su capilaridad. Janin las compara á una bomba 
aspirante , habiéndole autorizado esperimeníos directos, 
ver en cada movimiento de los párpados salir de los 
puntos lagrimales un pequeño pezón que se retira luego 
para formar eminencia de nuevo. Según é l , este pezón 
formaría el orificio de un émbolo capaz ele atraer cierta 
cantidad del fluido lagrimal E n este sistema, la parálisis 
de los puntos lagrimales debería producir el lagrimeo; 
Janin refiere efectivamente u n caso que atribuye á esta 
causa. Esta teoría , sin (jmbargo, se desvanece en presen
cia de los siguientes hechos: Bertini ha demostrado en 
algunos animales, y Molineíii ha encontrado en el hom
bre, casos en que los puntos lagrimales estaban reempla
zados por una abertura situada en la cara interna del 
párpado . Este hecho induce á pensar que, en ciertos ca
sos, el proceder de Pouíeau ( l a simple perforación del 
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saco hácia adentro de los párpados) podría bastar para 
curar el lagrimeo. Ademas, Petit y Pellier han restable
cido el curso de las lágrimas en individuos en quienes los 
conductos lagrimales estaban obliterados, creando otros 
artificiales. 

Observaremos que las lágrimas están sometidas á una 
aspiración directa, por consecuencia de la tendencia al 
vacío que cada movimiento inspiratorio determina en las 
fosas nasales. ¿Quién no conoce el hábito instintivo que 
tienen algunas madres de chupar la nariz á su criatura 
para desembarazarle los ojos? Guando la respiración cesa 
de efectuarse por las aberturas de las fosas nasales , mu
chas veces, la escrecion lagrimal disminuye ó se altera. 

Respecto al saco lagrimal, sin admitir, con M. Mal-
gaigne, en sus paredes una contractilidad análoga á la 
del dartos, se puede comprender cómo esprime las lágr i 
mas y favorece su efusión , si se recuerda los músculos 
que ya hemos descrito; su contracción, ayudada de la 
del orbicular, lo prueba suficientemente. 

E l aparato lagrimal está mas desarrollado en la p r i 
mera edad. Los niños están sujetos á la fístula lagrimal, 
mas que los adultos; la razón se encuentra en su predis
posición al infarto de las mucosas nasal y ocular. 

§. I I I . C A V I D A D O R B I T A R I A . 

L a órbita representa una pirámide cuadrangular con 
base anterior y vértice posterior; su eje está oblicuamente 
dirigido de atrás adelante, y de dentro afuera ; de suerte 
que, prolongado hácia a t rás , iría á cruzar el del lado 
opuesto próximamente hácia la fosa pituitaria. Las cuatro 
paredes de la órbita se reúnen por detrás en el agujero 
óptico. 

12 
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1. ° L a inferior, que corresponde al seno maxilar, es 
casi plana ; está formada por los huesos palatino, maxi
lar superior y malar, y se dirige oblicuamente de dentro 
afuera. E n las caidas sobre la cara, se halla protegida 
por la eminencia de las otras paredes; se vé el canal sub-
orbitario que aloja los vasos y nervios de este nombre. — 
Un buen medio para conocer las fracturas del malar es 
conducir el dedo sobre el reborde inferior de la órbita. 

2. ° L a superior, ó bóveda de la órbi ta , está formada 
por el frontal y el esfenóides; es cóncava en su unión 
con la esterna, constituye una fosita hueca que aloja la 
glándula lagrimal, y hace difícil su ablación en la estirpa-
cion del globo. Su reborde por la eminencia pronunciada 
protege al ojo en las caidas sobre la frente. M. Malgaigne 
opina que la amaurosis traumática consiste en la compre
sión del nervio óptico en el agujero del mismo nombre; 
esta es una pura hipótesis. Hemos visto á propósito de 
los párpados y de la frente, lo que era preciso pensar 
acerca de esta especie de amaurosis. 

5.° L a pared esterna es casi plana y formada por los 
huesos pómulo y esfenóides. Se vé por delante la sutura 
esfeno-frontal, y por detrás la hendidura esfenoidal, que 
dá paso á muchos de los nervios oculares. Su direc
ción, casi rectilínea, habia dado á Dessault la idea de se
guirla , para acabar la estirpacion del ojo. De un tijere
tazo , corta el nervio óptico al nivel de su salida del 
cráneo. Esta pared está propensa á fracturarse; yo he ob
servado un ejemplo curioso : cayó un hombre sobre el 
ángulo de una mesa, se fracturó el hueso malar con hun
dimiento considerable; hubo pérdida dé l a vista, del oido 
y del olfato del mismo lado , pérdida completa de la pala
bra , parálisis del ojo y de los pá rpados , y de los movi
mientos de la mandíbula. Conseguí volverle el uso de estos 
sentidos, y salió del hospital bien curado. L a curación se 
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ha conservado (véase mi Tratado de la amaurosis, 1841, 
pág. 2 2 ) . 

4.° L a pared interna es la mas delgada de todas; 
también es la mas estrecha. Está formada por el esfenoi-
des, el etmoides y el unguis; ofrece hacia arr íbalos aguje
ros orbitarios internos, por los cuales penetran los ramos 
etmoidales del nervio y dé la arteria oftálmica en las fosas 
nasales, y por delante el canal lagrimal .—El ramo nasal 
estenio de la oftálmica costea esta pared hasta la polea 
del grande oblicuo, después sale de la órbita y se subdi-
vide en filetes estemos distribuidos en el saco lagrimal y 
en los dos párpados , y en internos destinados á la piel 
y á los músculos de la nariz. E n la fístula lagrimal, se ha 
propuesto perforar el hueso unguis con un punzón (Wool-
house), un cauterio actual (St . - Ives) , un trocar (Nicod), ó 
una pequeña corona de trépano (Montain) (1).—Algunas 
veces se han visto desarrollarse exóstosis en esta pared, 
y determinar la proyección del ojo hacia afuera. 

E s menester tener cuidado , en la estirpacion del ojo, 
de no dirigir el bisturí oblicuamente sobre el lado inter
no de la órb i ta , tan fácil de atravesar. L a tenuidad y de-

(1) M. Reybard ha inventado recientemente un nuevo pro
ceder operatorio para eltratamiento de la fístula lagrimal. Se 
vale de un instrumento compuesto de dos partes distintas en su 
uso, aunque destinadas á obrar sucesivamente. L a una es una 
especie de perforador que después de haber atravesado el hueso 
unguis á modo de barrena, tiene todavía por uso fijarlo ó ser
virse de él como punto de apoyo mientras que dirige la cánula 
que debe cortarlo. La segunda es una cánula saca-bocados, 
con la cual se corta el hueso, así como las membranas de la 
dos cavidades que separa. Se comienza por incindir el saco 
lagrimal según el proceder de Petit: se penetra en seguida el 
instrumento por un movimiento de rotación entre los labios de 
la herida ; después el perforador, á modo de barrena, se dirige 
á la parte inferior, y en seguida oblicuamente de arriba abajo, 
de fuera adentro , y un poco de delante atrás , y se le hace gi-
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licadeza de ios huesos les esponen á romperse por con
tra golpe en las fracturas de los demás punios de la 
órbita. 

L a cavidad orbitaria está tapizada por el periostio, 
lámina fibrosa dividida en dos hojas, que parece provie
nen de la dura-madre. M. Gensoul ha tenido la idea de 
dejarlo en su lugar en la amputación del maxilar supe
rior, desprendiéndolo del hueso. 

Diámetro de la órbita. M. Vesigné según la medida de 
mas de cien cabezas, ha encontrado el diámetro trasversal 
de 18 á 21 lineas, y el vertical de 16 á 19 en el adulto; 
raras veces ha visto igualar este último al primero. E n 
los n iños , estas medidas no tendrían de inferioridad mas 
que de i á 2 líneas. E n general, después de la atrofia 
ó la estirpacion del ojo , la órbita se reduce, como se le 
ve igualmente en los alveolos después de la avulsión de 
los dientes, y en las cavidades glenoideas y cotyloideas 
vacías de sus eminencias oseas, en las luxaciones anliguas 
no reducidas. Yo he establecido el primero la ley según 
la cual se verifica el mecanismo de esta reducción: he 
hecho ver que el suelo de la bóveda se dirige hácia afue
ra ; que la apófisis orbitaria esterna se inclina hácia aden-

rar en derredor hasta que haya penetrado en la cavidad nasal. 
Estando ya uno seguro por los ensayos alternativos, retiran

do y penetrando un poco el instrumento , que está libre en la 
cavidad nasal, se le coge con una mano por su mango y 
mientras que se le tiene inmóvil , con los dedos de la otra ma
no se hace girar la cánula hasta que se halle enroscada en el 
fondo ; fijado el perforador sólidamente en el hueso, sirve de 
contra-estension ó punto de apoyo á la presión ejercida con la 
cánula saca-bocados, pudiendo ejecutar segunda vez para 
mayor seguridad este último tiempo. Entonces no queda ya 
mas que retirar el instrumento cerrado , imprimiéndole un 
hgero movimiento de rotación para romper los fdamentos de 
las membranas que han podido librarse de la división. 

fLos Traductores.) 
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tro y a t rás , de manera que acorta la pared temporal. 
Esta apófisis es de este modo como la llave de la bóve
da de esta cavidad; su distancia del conducto nasal pue
de disminuir en algunas lineas. Por otra parte, he ob
servado un enfermo que habia perdido el ojo hacia mas 
de 30 años , sin mutación en la órbita ; después llevaba 
un ojo de esmalte; lo cual me ha conducido á establecer 
este precepto, que la presencia de un ojo artificial parece 
el mejor medio de oponerse á la reducción orbitaria, y á 
la deformidad consecutiva. (Véase Encyclogr. Med., 1838, 
V. i O l . — A n n a l c í OcuL 1839.) 

L a capacidad de las órbitas no está en relación con el 
volumen del ojo, que es siempre menor. E l espacio inter
medio está ocupado por un tejido celulo-adiposo, tan blan-
do como estensible, en medio del cual el globo del ojo goza 
dé la libertad de todos sus movimientos, que facilita tam
bién la cápsula. 

L a estirpacion del ojo puede hacerse sea, sacando el 
núc l eo , por decirlo así , el bulbo de su túnica fibrosa, 
como lo han practicado recientemente en el vivo MM. Cu-
nier , Stseber; sea levantá ndolo con ella , según el m é t o 
do antiguo. Esta operación puede ser seguida de diversos 
accidentes, como: 1.°, la flebitis, que se complica luego 
con desórdenes cerebrales ; 2 . ° . la hemorragia consecuti
va, que puede tomar un carácter alarmante. L a ligadura 
de las arterias en el fondo de la órbita es sumamente di
fícil; se ha propuesto la torsión., pero para impedir que 
esta no se comunique hasta el cráneo , es preciso servir
se de dos pinzas, según el procedimiento de M. Amus-
sata L a proximidad del cerebro y la tenuidad de la bó
veda nos hacen proscribir la aplicación del fuego que no 
han temido aconsejar MM. Begin {Diccionario en 13 
volum.; 1830 , I V , — 3 3 9 ) , Edwards , etc. Esta práctica 
produjo la muerte de muchos operados; yo he visto un 
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qjemplo en Mi Velpeau. Mucho mejor es recurrir al ta
ponamiento con una pequeña esponja, como Travers, sos
teniendo en la base de la órbita una compresión me
lódica. Es ta es una práctica mas inocente y mas segura. 

A R T I C U L O I I I . 

Aparato olfatorio. 

E l aparato olfatorio se compone de la nariz, de las 
fosas nasales y las aberturas posteriores de las mismas 

S. 1. L a nariz, cuya forma general es la de una pirámi
de triangular, con vértice superior y base inferior pre
senta un gran número de variedades. Se ha dicho que en 
general era con mas especialidad aguileña en la raza eu-
lopea, árabe y caucasiana; chata en los negros y en las 
naciones h ipe rbó reas ; remangada en los malayos, los 
chinos, etc. L a nariz sirve mucho para la espresion facial-
Lavater ha obtenido de ella ciertos signos fisiognomóni-
eos E n semeióíica, suministra algunos síntomas espe-
cíales descritos por Hipócrates. E s un error creer con 
M. Malgaigne, que existen relaciones constantes entre sus 
dimensiones y las del miembro v i r i l , como lo escribió 
Ovidio: noscitur ex naso E l lóbulo dé la nariz se di
rige comunmente un poco á la derecha. Beclard atribu
ye esta desviación á la costumbre de sonarse las narices. 

VelPeau dice que ha visto sugetos, que se sonaban las 
nances con la mano derecha, tener dicha desviación á la 
izquierda. 

Capas anatómicas. !.«>, la piel espesa y móvil hacia 
arriba donde corresponde á la de la frente , se hace mas 
ddgada y mas adherente hacia abajo , sobre las alas v el 
lóbulo de la nariz, goza de una grande vitalidad; los "chi
nos practicaban en esta parte la inoculación del pus va-
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rioloso. Seha l la iní'erioraiente cribada de m gran núme
ro de folículos sebáceos que segregan un humor grasienlo 
y muy propensos á inflamarse, y que dan lugar á diversas 
lesiones que es necesario distinguir de los diviesos: 2.°, la 
capa subcutánea, cuya existencia pone en duda M. Mal-
gaigne, me ha parecido muy desarrollada en algunos i n 
dividuos , en quienes la he visto provista de tejido celular 
adiposo ,íprincipalmente hácia arriba. Del mismo modo se 
ha negado injustamente la formación de los forúnculos 
admitidos por Boyer; ciertamente no son raros: 3.°, vasos 
y nervios. Las arterias nasales provienen de la oftálmica y 
de la facial; forman una redecilla vascular muy abun
dante , abierta en gran parte entre la capa subcutánea y 
la muscular. E n la adolescencia, determinan diversas 
erupciones, de las cuales la mas común es el acné ; en los 
que se embriagan , ocasionan una coloración oscura de la 
piel con ampollas y granos. M. Velpeau las atribuye al 
obstáculo de la circulación en las venas. Biet combatía con 
éxito estas afecciones por medio de emisiones sanguíneas 
locales reiteradas. 

Los nervios que recorren el dorso de la nariz pertene
cen al naso-lobular. Este, que nace del oftálmico, sale de 
la órbita por el agujero orbitario anterior, se estiende pol
la cara posterior dé lo s huesos propios de la nariz, y sale 
de las fosas nasales entre estos y los cartílagos laterales, 
para ramificarse en el lóbulo y los músculos de la nariz 
{función de sensibilidad). Este nervio se ha considerado 
como el asiento del prurito que produce el estornudo. 
M. Malgaigne dice que basta para producirlo poner en 
contacto las partes mucosas de la cavidad nasal, restre
garles la una con la otra y comprimir los cartílagos repe
tidas veces. Y o he esperimentado muy al contrario, con 
MI Diday, que frotando las alas de la nariz se puede pre
venir el estornudo cuando la necesidad se hace sentir; es 
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una c i rcuns tanciare la cual puede sacarse partido des
pués de la operación de la catarata. (M. Diday ha descu
bierto que esta indicación se encuentra en un libro del 
siglo X V I debido á Dupleix,} L a comunicación del nervio 
naso-lobular con el ganglio oftálmico habia hecho pen
sar que con su auxilio se podía escitar la retina. Esta idea 
teórica no parece haber tenido notables resultados, según 
M. Malgaigne; por lo demás no habla mas que de la apli
cación de la moxa sobre el trayecto de este nervio, y o l 
vida la influencia de los polvos estornutatorios de que 
M. Carrón de Villars ha obtenido buenos resultados. 
Por mi parte he utilizado ampliamente , con el mismo fin, 
la influencia del nervio frontal q„e proviene del mismo 
origen , estimulando su sensibilidad por la estrignina ad
ministrada con ayuda del método endérmico. ' 

f .0 C ü ^ muscular: A E l piramidal (fronto-nasal) 
músculo triangular, con vértice superior y continuo cou 
f T ? ^ ; 3 1 ' y conbase ^ ^ n o r reunida al siguien
te B E l dtlatador deíala de l a n a r ú { s n m - m ^ i \ o - m S a \ ) 
de la misma forma que el precedente. G E l elevador co
mún del ala de la nariz y del labio superior (grande-supra-
máxilo-labial) músculo estrecho y prolongado , menos 
ancho hacia arriba q„e abajo. L a acción de estos músculos 
esta demostrada suficientemente por su nombre y sus i n 
serciones. Su parálisis dificulta la respiración. E n la he-
nnplegia facial, la nariz del lado enfermo se encuentra 
deprimida. 

5.° E l esqueleto de la nariz está formado por los hue
sos propios y los cartílagos. A Los huesos, en número de 
dos, están unidos por su borde interno ; su salida y poco 
espesor de las partes blandas hacen su fractura bastante 
frecuente. Los accidentes que de ahí resultan, ademas de 
su hundimiento y la deformidad consecutiva, son: la con
moción cerebral , la fractura por contra golpe de los cana-
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les etmoidales que pueden hallarse hundidos hacia el ce
rebro ; ó en fin , fístulas lagrimales incurables, por la 
rotura concomitante de la rama ascendente del maxilar y 
del unguis. Un autor moderno pretende que la reducción 
de estos huesos es fácil de mantener, no habiendo ten
dencia de ninguna potencia muscular para hacer cambiar 
de lugar; sin razón olvidan el piramidal y el dilatador. 
He conseguido muchas veces restablecer en su situación 
normal estos huesos fracturados ó hundidos, introdu
ciendo en las narices unas pinzas de curación, que los 
levanta y repone en ¿u lugar por un movimiento de bas
culo. De esta manera lo he practicado en el doctor de * 
que se habia fracturado la nariz corriendo patines; el éxito 
fue completo. 

R Los cartílagos se distinguen en laterales y en me
dios, llamados del tabique; son estos los que dan su 
forma á la nariz. Están separados en la punta; Dubois 
comparaba la sensación que hace esperimentar al dedo 
el hocico de tenca , en el estado de vacuidad ó de virgi
nidad, á la que produce la palpación del lóbulo. Se ha 
creido por mucho tiempo que estos cartílagos estaban 
sujetos á fracturarse, pero no hay ejemplos bien com
probados. Los he visto muchas veces divididos; y en es
tos casos, en oposición con la opinión de Celso y de los 
antiguos, he practicado la sutura comprendiéndolos en 
las asas del hilo. (Véase Restaurations de la face-, Gaz. 
Med. 1842, n.0 12 . ) 

L a grande vitalidad de que la nariz se halla dotada 
hace que sus heridas se cicatricen muy bien, y las varia
ciones que presenta en su forma y longitud permiten 
muchas veces en las restauraciones acortarla sin producir 
su deformidad (1). E n un caso en que una parte de una 

(1) E l Doctor González Olivares, catedrático de la Escuela 
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ala habia sido arrancada por los dionles de un caballo 
M. Dieffembach consiguió disimular la deformidad, dis
minuyendo igualmente la longitud del tabique y de la 
otra ala. E s evidente que una operación semejante no 
puede practicarse mas que en una nariz de cierta dimen
sión; en una nariz chata ó remangada, aumentaría mucho 
la deformidad. 

§. th Distinguiremos en las fosas nasales : 1.° sus 
aberturas anteriores ó ventanas; 2.°, su cavidad ó fosas 

propiamente dichas; 3 .° , sus aberturas posterio
res; 4 .° , el fondo posterior de las fosas nasales. 

1.° Las ventanas son ovaladas y mas ó menos ensan
chadas , según ios individuos. Lavater ha obtenido de su 
grado de abertura señales para diferentes caracteres; se
rian móviles y dilatadas en los voluptuosos, etc. Las alas 
de la nariz descienden en su parte inferior menos que el 
tabique, y en oposición á la opinión de M. Velpeau, el 
suelo de las fosas nasales se halla mas bajo que su aber
tura esterna, de suerte que para esplorar las fosas nasa-

de Medicina de Santiago , ha inventado y puesto en práctica 
con felices resultados, para la restauración parcial de uno de 
los lados de la nariz, de la mejilla y del ángulo interno del oio 
un procedirmento autoplástico , con el que no solo se evita lá 
cletormidad que ocasiona una cicatriz ancha , sino que también 
aleja el peligro de las reproducciones. Estirpados los teiidos 
degenerados separa del carrillo un colgajo siguiendo la direc
ción de os pheges de la cara , que baste á cubrir el hueco que 
dejo la eliminación del carcinoma , cuidando de no interesar 
el conducto de Stenon. Suple la pérdida de sustancia del carri
llo , estrayendo un colgajo por debajo de ella, que corresponde 
cas. al borde de la mandíbula; y para cubrir este hueso estrae 
otro cuello con el objeto de que puedan reunirse con facilidad 
los labios de la herida. Resultando de este método quedar solo 
dos ó tres cicatrices lineales, las cuales se ocultan entre los 
pliegues y en la dirección de los del carrillo; se esconden en la 
barba y tienen toda la flexibilidad y ostensión suficiente para 
el libre desempeño de las funciones de este punto. (iV de losT ) 
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les, es preciso levantar el lóbulo. Las ventanas se cierran 
algunas veces á consecuencia de ú lce ras , lo cual sucede 
principalmente en los escrofulosos; en este caso he oble-
nido buenos resultados, dilatándolas por medio de la es
ponja preparada; con la precaución de ampliarlas mas de 
lo ordinario para obtener después del tratamiento un re
sultado permanente. 

2.° Las /b^a í waía/es-presentan cuatro paredes, ademas 
de sus dos aberturas. A L a interna está formada adelante 
por el cartílago triangular del tabique, en su parte supe
rior por la lámina etmoidal, y en la posterior por el 
vomer. E l tabique es vertical y separa la cavidad nasal en 
dos fosas; algunas veces está un poco desviado á la dere
cha ó á la izquierda, lo cual reduce una de las fosas, 
aumentando la otra, y sirve de obstáculo para muchas 
operaciones. Se refiere que la eminencia de esta desvia
ción ha sido algunas veces tomada por un pól ipo; yo he 
visto algunos ejemplos. L a tumefacción inflamatoria de 
esta membrana aumentaría también las dudas. Esta pared 
es lisa y sin asperezas; está tapizada por una membrana 
mucosa, espesa, común á toda la cavidad, y de la cual 
haremos una descripción especial. B L a pared superior, ó 
bóveda de las fosas nasales, se estiende de una á otra 
abertura, y describe una corvadura , cuya concavidad 
está hácia abajo. Su porción anterior corresponde á los 
cartílagos y á los huesos de la nariz; la media, á las lá
minas cribosas del etmoides; tan exactamente, que un 
instrumento dirigido á este punto, penetraría con facili
dad en el c ráneo; en fin, la posterior, al cuerpo del esfe-
noides. Se introduce directamente en la abertura de los 
senos esfenoidales, en los cuales M. Velpeau coloca el 
asiento del hedor del aliento. E n los casos de pólipos 
implantados en esta bóveda , es menester guardarse de 
estirparlos con demasiada fuerza, para no arrancar al 
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propio tiempo las láminas etmoiclales, que son en este 
punto las únicas parles protectoras del cráneo (1). G L a 
pared inferior, ó suelo de las fosas nasales, está formada 
por el hueso maxilar y el palatino; representa un canal 
mas ancho hacia atrás que adelante , y ligeramente incli
nado hacia la faringe, lo cual favorece la evacuación del 
moco nasal. D L a pared esterna es la mas complicada : 
presenta de arriba abajo los tres cornetes y sus canales: 
1.0, ú cornete superior es el mas corlo , el mas oblicuo y 
el mas estrecho de todos ; 2 . ° , el canal superior, delante 
del cual se ve la abertura de las células etmoidales pos-

(1) E l célebre español Dionisio "Daza Chacón , médico ciru
jano de D. Felipe 11 , propone el siguiente método operatorio 
para la curación de los pólipos de las fosas nasales. « Se colo
cará el enfermo en una silla: se procurará dilatar con una ma
no la abertura de la nariz correspondiente al pólipo , y con un 
instrumento , en forma de hoja de mirto ó á manera de escoplo 
ó media caña , se corta lo mas cerca posible de su raiz. Si se 
presenta hemorragia , se dará al enfermo para que absorba 
agua con vinagre , ó bien aplicarle una esponja. Si quedasen 
restos de pólipos , se podrán arrancar con una sierrecita de 
hilo, ó sea un cordonete que tenga tan próximos los nudos como 
los dientes de una sierra, el cual introducido por la boca 
y sacándolo por la nariz , se tira de sus cabos , como si fuese 
una sierra.» Para conseguir la cicatrización aconseja las inyec
ciones con zumo de granadas agrias y ásperas, y los desecan
tes. 

E l Dr. Pedro López León , cirujano esclarecido (siglo X V I ) , 
propone para la curación de los pólipos, los cáusticos potencia
les , la incisión con un bisturí en forma de media caña y cor
tante solo por un lado ; dice haber curado muchos pólipos con 
este instrumento , cauterizando después la herida con el caute
rio actual en forma de oliva. 

E l Dr. Villaverde , catedrático en el Colegio de Medicina 
y Cirtijía de Cádiz (siglo XV111), ademas de usar para la cura-
cionide los pólipos la cauterización, la ligadura y la estirpacion, 
propuso la concuasacion ó magullamiento del tumor : modificó 
las pinzas , poniendo en su boca dientes encontrados que hicie
ran presa , en lugar de agujeros ; con ellos magullaba y destro
zaba la masa del pólipo , y desarrollando una inflamación , de-
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leriores, en las cuales Boyer fija el asiento de la ozena; 
3.°, el cornete medio es mas largo y mas ancho que el su
perior, pero menos que el inferior; 4.°, el canal medio 
con dos aberturas, la de la cueva de Hygmoro y la de 
las células etmoidales anteriores, y senos frontales. E l 
orificio del seno maxilar está situado hácia el medio del 
canal, á í pulgada y 9 l íneas , con corta diferencia, de la 
ventana de la nariz. Este seno está escavado en el espesor 
del maxilar superior, llega á ser algunas veces el asiento 
de vegetaciones poliposas y de hidropesía. Jourdain habia 
aconsejado practicar inyecciones en los casos de supura-

terminaba la supuración , con la cual destruia completamente 
la enfermedad. 

E l Dr. Argumosa, célebre catedrático actual de Clínica 
quirúrgica de la Escuela de Medicina de Madrid , queriendo 
evitar el uso de los aprieta-nudos y demás instrumentos de 
constricción , que tantas molestias causan á los enfermos , em
plea para la ligadura de los tumores pediculados, y especial
mente de los pólipos de las fosas nasales , lo que llama nudo de 
pescador. Para disponer esta ligadura se toma un cordonete de 
seda, mas bien trenzado que torcido, y se forma con él el nudo 
de cirujano ; formado este, la área circular que de ahí resulta 
se convierte eu un 8 desde que se intenta apretar el nudo al aire. 
Así, pues , cogido entre el pulgar y el índice izquierdo este 8, 
de modo que sus dos asas (y por consiguiente los dos cabos 
que salen de ellas) sean una anterior y otra posterior , se toma 
con la derecha el anterior de los dos cabos de la ligadura, y se 
conduce su estremidad libre hácia las dos asas de este 8 para 
pasarle por ellas ; pero de modo que entre por la posterior y 
salga por la anterior , y que en este trecho siga contiguo y pa
ralelo á los mismos cabos. Hecho esto , se aprieta cuanto se 
puede el nudo, y desde entonces queda este conteniendo y 
ajustando fuertemente el nudo corredizo, permitiéndole cor
rer en las tentativas de estrangulación, y reteniéndole por el 
mismo mecanismo en el grado de constricion á que le hacen 
llegar estas, hasta estrangular y mortificar completamente el 
pedículo comprendido. Hemos visto varias veces su aplicación, 
y siempre con felices resultados. 

(Los Traductores.) 
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c o i ntenor ( J . de Vaudermonde). Boyer ha criticado 
esla ,dea, que había rechazado ya la Academia de cirujía 
como de mía aplicación demasiado difícil; puede decirse^ 
que no ha sido practicada mas que por su autor. L a aber
tura de este seno es estrecha y se halla provista de una 
valvu a que puede reducirlo, y casi obliterarlo en la co
riza lo cual hace imposible el cateterismo, por lo demás 
bastante lacil de practicar en el estado ordinario. Para 
introducir la sonda es menester conducirla al cornete 
medio, hasta la unión de sus dos tercios posteriores con 
el anterior; el pico cae entonces sobre la entrada • un 
movimiento de rotación acaba por penetrarla en el fondo 
E n el caso en que no se encontrara el orificio, dice M. Maí-
gaigne que no habia inconveniente en practicar otro ar
tificial, rompiendo la lámina huesosa que forma la pared 
del seno; nosotros no creemos esto indiferente. 

E n la fístula lagrimal ha propuesto Mi Pewt perfo
rar la pared esterna y posterior de la cueva de Hmmoro 
y colocar una cánula para dirigir allí las lágrimas al salií 
del saco. M. Lougier ha agregado su nombr e á este pro
ceder; establece con un trocar una abertura de comuni
cación entre el saco y el seno. Observarémos que todas 
las perforaciones huesosas tienen una gran tendencia á 
reducirse y obliterarse. E s menester, pues, mantenerlas 
abiertas por medio de un cuerpo estraño permanente. 
¿1 ero como fijar una cánula en una abertura sin profun
dizar? Ademas de esto, aun cuando se consiguiese ¿está 
uno seguro que esto sea una causa inocente como ¡a caida 
y la estancia de las lágrimas en el seno maxilar? 

Las células etmoidales anteriores no tienen ninguna 
comunicación con las posteriores; la una de ellas mas 
estensa, va á abrirse en los senos frontales. Esto nos 
hace creer que la cefalalgia que acompaña á ciertas cori
zas tiene allí su asiento. E l aire puede introducirse en 
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la aspiración ' y comunicar á la mucosa movimientos 
análogos á los del cerebro, en los casos de fractura ó 
de ablación de la lámina esterna del frontal; Boyer ha 
señalado esta causa de error. 

V . Debajo del canal medio se halla el cornete inferior, 
ó de Morgagni, el mas desarrollado de todos ; V I , en fin, 
el canal inferior que presenta hácia adelante la abertura 
del conducto nasal y termina hácia atrás en la trompa 
de Eustaquio. L a mucosa de este conduelo es el sitio de 
predilección de los pólipos. 

A L a abertura del conducto nasal está á 7 líneas de 
la entrada de las narices, debajo del cornete inferior, y 
dirigido un poco hácia a t rás ; por esto Laforet ha pro
puesto introducir la sonda para desobstruirlo en los 
casos de fístula lagrimal. M. Gensoul ha perfeccionado 
este catéter dándole una doble convadura montada sobre 
la del conducto. {Pfeiffer, These , Paris 1829.) Para son
darle se dirige la punta del instrumento debajo del cor
nete inferior, hasta el nivel del orificio, en el que se 
engancha el mismo ; después se levanta el mango hacién
dole ejecutar un medio arco de círculo, de manera que 
haga penetrar la punta en el interior del conducto oseo. 

B L a trompa de Eustaquio, ó el acueducto de Eusta
quio, es el conducto gutural de la cavidad tympánica; 
sabemos que tiene una longitud de 2 pulgadas y 4 l i 
neas, y que se dirige oblicuamente hácia adelante, aden
tro y abajo. Su orificio ó pabellón está situado detrás del 
canal inferior; es hendido y está provisto de una válvula 
cartilaginosa; sirve para la escrecion del moco tympáni -
co, y para la renovación del aire del tambor. Está es
puesto á obstruirse y estrecharse, ocasionando frecuente
mente la sordera. Su cateterismo, considerado injusta
mente como imposible por M. B e l l , ha sido restablecido 
favorablemente por Saussy de Lyon , Itard, Deleau joven, 
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etc. Para practicarlo, introduzco la sonda , dirigiendo la 
punta hácia abajo hasta mas allá del orificio posterior 
de las fosas nasales , después la retiro algunas líneas 
hasta encontrar el palatino, donde se detiene su corvadu
r a , y entro en la trompa por un movimiento de cuarto 
de círculo. Leul in ha propuesto introducir una cuerda 
de vihuela , que se conduce en un catéter hueco á modo 
de taladro , práctica adoptada por Kramer. También se 
ha conducido con ventaja el cáustico en la trompa, ata
cándole, ya por las narices , ya por la boca : esta última 
via es mala, á causa de los movimientos del velo del pa
ladar; yo prefiero mas cauterizar por las narices ; se con
siguen buenos efectos en las obstrucciones del conducto, 
aunque Kramer diga lo contrario. E n ciertos casos de 
sordera he pensado practicar inyecciones aluminosas , y 
he obtenido ventajosos resultados. 

3.° Los orificios posteriores de las fosas nasales, mas 
grandes que los anteriores, están separados por el vomer 
é inclinados hácia atrás y un poco abajo. Su diámetro 
vertical es mas estenso que el trasversal; particularidades 
útiles de conocer para efectuar el taponamiento en los 
casos de hemorragia nasal alarmante. 

§. 111. FONDO P O S T E R I O R D E L A S F O S A S N A S A L E S . 

Se entiende por esta palabra la parte superior de la 
faringe, que corresponde á las fosas nasales ; están sepa
radas de la cámara posterior por el velo del paladar y la 
úvula. Hemos visto que se ha colocado el asiento del 
hedor del aliento en la ulceración de los senos esfenoida-
les (Velpeau), ó de las células etmoidales posteriores, con 
necrosis de algunos puntos (Boyer). E n la necropsia de 
una enferma atacada del hedor, nada he encontrado en 
los senos frontales ni esfenoidales ; había una inflamación 
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crónica de la membrana pituitaria: 1.°, con condensación 
general de toda la mucosa; 2.° , con ulceraciones en algu
nos puntos ; 5.% con complicación de caries de los cor
netes, etc. 

L a membrana mucosa, olfatoria,pituitaria^ ó de Sch-
neider, etc., tapiza todas las fosas nasales desde la aber
tura anterior de las narices hasta las posteriores , en que 
£e continúa con la de la faringe y del velo del paladar. 
Penetra en todas las anfractuosidades y los senos, en 
donde muda de carácter. E s espesa, formada de dos hojas, 
de un rojo oscuro, escepto en los senos, en donde es mas 
pálida y no tiene mas que una sola hoja; es muy abun
dante en" vasos, y goza de grande vitalidad. Su sistema 
capilar, muy pronunciado y muy superficial, se llena con 
facilidad de sangre. E l menor sacudimiento le espone á 
hemorragias por ruptura. L a epistasis ordinaria tiene lugar 
unas veces de una manera pasiva, sin solución de conti
nuidad antecedente, y otras de una manera activa, por 
flusion y exhalación. Estas hemorragias presentan algu
nas veces un carácter alarmante por su tenacidad. Se re
curre á las inyecciones de agua fria ó acidulada, ó bien 
hecha astringente por el agua de Rabe l , etc. E l tapona
miento es el último recurso; pero la fragilidad y la dispo
sición anfractuosa de los cornetes hacen su uso infiel y 
peligroso. M. Miquel d'Ambroise ha propuesto sustituir 
la introducción en las fosas nasales de un pedazo de i n 
testino que se llena después de aire para distenderle fuer
temente, de manera que comprima uniformemente todos 
los puntos de la cavidad. M. Martin St.-Ange aplica en el 
orificio posterior una vejiga llena de aire ó de agua, con el 
auxilio de un instrumento llamado rhinobyon. M. Martin 
Solón se ha servido con éxito de esta forma de tapona
miento, {Bullet. Therap., 1857, X I I . BuileU Chir. de L a u -
gier 1759.) 

13 
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Fasos y nervios. Las arterias son: la esfeno-palatina, 
la pterigo-palatina y la arteria del tabique; las venas son 
numerosas; algunas de ellas , que comunican con el seno 
longitudinal de la dura-madre, han dado á M. Cruvehilier 
la idea que la aplicación de sanguijuelas en las narices 
podia ser mas eficaz en las enfermedades cerebrales. E n 
los n iños , se obtiene algunas veces buen resultado. 

Los nervios son también múl t ip les , á saber : ! .0 , el 
nervio olfatorio (1) ; 2.° , filetes que provienen de los ner
vios nasal interno, frontal, palatino, esfeno-palatino, 
maxilar superior, etc. L a grande abundancia de vasos y 
nervios en esta región esplica la frecuencia de las episla-
sis , corizas y degeneraciones que en ella se observan. Se 
ha utilizado la sensibilidad pituitaria para despertar los sen
tidos en la letarghia, la asfixia y el síncope con ayuda de 
los vapores de amoniaco, etc. L a sensibilidad olfatoria tiene 
su asiento principalmente en la bóveda. L a pérdida de la 

(1) Recientemente hemos observado un caso bastante cu
rioso de ausencia completa de los nervios olfatorios. E n los 
anfiteatros anatómicos de la Facultad de Medicina se presentó 
para la autopsia el cadáver de un sugeto adulto en quien existia 
una atrofia congénita de los testículos; después de haberla 
examinado con detenimiento el Dr. D. Marcos Viñals pasó á 
abrir el cráneo , y levantando el lóbulo anterior del cerebro 
observo no hallarse en su cara inferior los nervios olfatorios-
se estrajo el cerebro de la cavidad craneana con sumo cuidado 
y observado de un modo preciso , no se encontraron los referi
dos nervios , no pudiendo ni aun el escalpel distinguir sus pun
tos de origen; en la dura madre que reviste las fosas anteriores 
de la base del cráneo , no se halló nada notable sino unas bri
das fibrosas que partiendo de ella venían á introducirse en al
gunos de los agujeros de la lámina cribosa del etmoides , pues 
los restantes hallábanse obstruidos por un tejido fibroso T o 
mados algunos datos sobre las funciones olfatorias del sugeto re-
lendo , se vino en conocimiento de que no sentia la impresión 
de los cuerpos olorosos. Este cerebro se conserva en las colec
ciones del Gabinete anatómico de la Facultad de Medicina de 
esta córte. (tos Traductores.) 
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nariz produce muchas veces la del olfato, que se puede 
volver por la rynoplastia (1) ó por la posición de una na
riz artificial. 

(1) E l Dr. González Olivares ha inventado un procedi
miento de rynoplastia bastante ingenioso , que ha puesto en 
práctica varias veces en el vivo con buenos resultados. Forma 
un colgajo triangular , circunscrito por tres incisiones : la pri
mera diagonal y practicada en la parte superior de la frente, 
estendiéndose desde la línea semicircular del frontal hasta el 
hueso lagrimal del lado opuesto, y en una dirección variable 
de izquierda á derecha, ó vice-versa ; ejecuta otra incisión, 
que principiando en el mismo paraje que la primera, venga á 
terminar sobre la ceja , la cual unas veces será recta y otras 
curva, según los casos ; as í , pues , cuando es necesario res
taurar el tabique medio de la nariz , se talla en el punto cén
trico de esta línea una especie de úvula; teniendo en conside
ración que su ostensión , en cualquiera de estos casos , debe 
ser idéntica al grueso que deba darse á la nariz: últimamente, 
se practica una tercera incisión que principie en la terminación 
de la segunda y vaya á terminar en el ángulo interno del ojo, y 
que sea casi trasversal para la región inferior de la frente. 
De los tres lados del colgajo , el mas corto corresponde per-
pendicularmente á una de las partes laterales de la nariz ; el 
mas estenso ocupa exactamente el lado opuesto, siendo indis
pensable su mayor longitud , por tener que correr mayor es
pacio , y el tercero viene á formar la parte inferior de la nariz. 
Si fuese necesario restaurar el tabique medio , la úvula men
cionada ocupa su lugar. De este modo el colgajo se amolda so
bre una nariz artificial de cartulina, ó bien dos mechas de hilas, 
fijándola con puntos de sutura entrecortada , desprendiendo el 
colgajo antes de consolidarse la cicatrización; la pérdida de 
sustancia de la frente se cubre por su pedículo en gran parte, 
y la dirección de la herida favorece su aproximación. L a direc
ción de los cortes practicados para formar el colgajo evitan 
su torsión : el paraje de su inserción , por cuyo punto recibe 
la sangre de los vasos , que de la oftálmica y facial se anasto-
mosan en el grande ángulo del ojo , desvanece todo temor de 
gangrena, y por último , la cicatriz frontal disminuye por la 
buena dirección dada á las ineisiones. 

fLos Traductores.) 
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A R T I C U L O I V . 

Región facial. 

Esta región, llamada sin razón región facial inferior, 
pues que comprende toda la cara, está limitada en su 
parte superior por el borde inferior de las órbitas y el pó
mulo, en la inferior por la base del maxilar inferior, 
y lateralmente por su apófisis ascendente; presenta mu
chas eminencias y depresiones útiles de conocer. Describí-
rémos el surco naso-yugal, ó línea óculo-cigomática, de 
M. Jadelot, que se profundiza en las afecciones cerebrales 
de los niños ; una ranura estendida desde el ala de la na
riz á la comisura de los labios, línea nasal del mismo 
autor, en la cual influyen las enfermadades abdominales. 
Algunas veces, hácia afuera de la comisura, existe una fo-
sita muy manifiesta al reirse, y que da cierta espresion á 
la fisonomía ; se la atribuye al músculo risorio de Santo-
r i n i , hacecillo muscular sub-cutáneo, que va de la región 
maseterina á los labios. 

L a cara no puede estudiarse anatómicamente en su con
junto, pues no presenta, en sus diversas partes, ni las 
mismas capas, ni el mismo espesor. L a dividirérnos en dife
rentes regiones naturales, á saber: 1.°, región sub-orbitaria; 
2.° , labial; 5.°, geníana; 4 0, maseterina; 5.°, parotidea; 
6.°, mentoniana. 

1.° L a región sub-orbitaria está limitada arriba por 
la órb i ta , afuera por el masetero , abajo por una l í 
nea horizontal tirada desde este músculo á la base de la 
nariz. 

Capas anatómicas: L», la piel , fina en la parte supe-
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rior, mas espesa en la inferior, es bastante adherente y 
comunmente desprovista de bulbos pilíferos. L a barba no 
aparece, en general, masque enlossugetos que tienen la 
impertinente costumbre de rasurarla. E n este punto está 
provista de muchos nervios y vasos, y presenta en los jó
venes una coloración roja que, en algunos casos, se vuel
ve violácea y circunscrita. Este es uno de los síntomas 
de la tisis puimonal y de la pleuresia limitada á un 
solo lado; 2.° , la capa sub-cutánea celulo-adiposa tie
ne un espesor variable; se atrofia en las enfermedades 
crónicas. Su grande vitalidad esplica la intensidad de sus 
inflamaciones y la frecuencia de sus erisipelas; 5.°, 
primer plano muscular, formado por las fibras escéntri-
cas del orbicular de los párpados ; 4 ° , una capa delga
da de tejido celular adiposo, q u e separa este músculo de 
los siguientes; 5 . ° , segundo plano muscular, k , hácia 
adentro , el elevador común del ala de la nariz y del l a 
bio superior (gran su p ra -m a xilo-l a b i a 1) .—B, ú elevador 
propio del labio superior (supra-maxilo-labial medio).— 
C, el gran cygomático (gran cygomato-labial), y D , el pe
queño cygomático (pequeño cygomato-labial). Estos dos 
últimos músculos están separados por u n tejido celular 
bastante abundante ; en esta capa es donde serpean la 
arteria y el nervio sub-orbitario. Los ramos q u e da este 
nervio á su salida del agujero sub-órbi tar ío , ensanchados 
en forma de rose tón , son de u n número considerable, 
distinguidos en ramos superiores , inferiores, internos y 
estemos, distribuidos e n el párpado inferior, en la nariz 
y en los tegumentos de la mejilla hasta sobre la mucosa 
bucal. Este nervio es muy frecuentemente el asiento de 
las neurosis y neuralgias, llamadas íic cfo/onwo de la cara. 
Se ha propuesto su sección al nivel de su salida del agu
jero sub-orbitario • es decir, en la parte superior de la 
fosa canina, á 2 ó 3 */. lineas por debajo del borde in-
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ferior de la órbita , entre el primero y el segundo peque
ño molar. Se ha operado por diversos procederes: 1.°, en 
la mejilla ¡ abriéndola siguiendo el surco naso-labial, ó 
por una incisión en T , como lo practica M. Berard: en
tonces permanece una deformidad consecutiva muy apa
rente. Yo prefiero el método sub-cutáneo : se introduce 
la punta de un teño tomo á 2 líneas del reborde orbitario 
inferior, al nivel de la reunión de su cuarto estenio con 
sus tres cuartos internos, y se practica la sección del ner
v io , rozando el hueso al nivel del agujero sub-orbitario. 
De aquí resulta una equimosis temporal, que no deja 
después ni señal ni cicatriz aparente. E n la sección del 
tronco, importa comprender el ramo dentario; porque 
sise deja intacto, la neuralgia puede continuar en los dien
tes , y el resultado es incompleto: 2.°, en la boca, se le
vanta el labio y se opera según las indicaciones ana tó 
micas precitadas. L a arteria sub-orbitaria tiene la misma 
disposición que el nervio ; no he visto que su lesión sub
cutánea produjese accidente alguno. De M. Viricel con
servo la historia curiosa de un aneurisma espontáneo de 
esta arteria ; la ligadura no tuvo éxito alguno, y las he
morragias ocasionaron la muerte: 6.°, una capa varia
ble de tejido celular: 7.°, el músculo canino (pequeño 
supra-roasilo-labial): 8 . ° , en fin, el periostio y la fosa 
canina, dé la cual hablaremos después. 

2 . ° Región labial: comprende los dos-labios. 
Capas anatómicas: 1.°, la p ie l , menos espesa que en 

la barba, está provista de pelo en el hombre; es muy adhe-
rente, y no existe debajo de ella tejido celular percep
tible , como dice M. Velpeau; contiene folículos sebáceos, 
que ofrecen las mismas lesiones que los de la barba ; 
capa muscular: A , el m ir ti forme , que en ciertas restau
raciones de la nariz produce una deformación del tabi
que que Dupuytren procuró corregir ; B , el orbicular de 
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los labios (labial), á modo de esfincter, compuesto de dos 
planos musculares que se miran por su concavidad y se 
entrecruzan en las comisuras. Sus hacecillos están inter
polados de tejido fibroso, que con los capilares hace de 
los labios un verdadero tejido erectil; 5 .° , una capa de 
tejido celular laminoso, que contiene un gran número de 
glándulas adiposas , muy sujetas á hypertroíiarse en 
los escrofulosos, en los cuales producen un engrosa-
miento disforme en los labios. M. Paillard ha ideado con
tra esta disformidad un procedimiento ingenioso: levanta 
esta capa por disección, sin interesar ni músculo ni arte
ria. E n este plano celuloso es donde se hallan las arte
rias coronarias , la inferior y la superior ; estas nacen de 
la facial, se dirigen algunas líneas del borde libre de los 
labio?, en la dirección de las fibras del orbicular, y se 
anastomosan hácia la comisura. De la superior sale en 
la línea media un ramo que sube debajo del mirtiformc 
hácia el tabique de la nariz. E n las operaciones que se 
practican en los labios, la división de estas arterias da 
lugar á una hemorragia bastante abundante , en la que 
raras veces hay necesidad de proceder á la ligadura; basta 
para restañar la sangre reunir los bordes de la herida: 
desarrollaremos este punto al hablar del labio leporino; 
4 . ° , la mucosa labial se halla confundida con la piel , sin 
que pueda verse el punto preciso de su unión; tapiza la cara 
posterior de los labios para reflejarse sobre el arco alveo
lar. E n este punto es donde se forma el frenillo: el supe
rior debe ser siempre dividido previamente en la operación 
del labio leporino. Esta mucosa es densa y espesa, lo 
cual la hace propensa á resquebrajarse durante el invier
no, en que presenta casi constantemente, en algunos indi
viduos, un gran número de grietas. E n la cheiloplastia, 
M. Serres ha inventado cubrir el borde del nuevo labio 
con la mucosa adyacente que diseca y sujeta por medio 
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de la sutura. Este proceder tiene la ventaja: 1 ° de ore 
venir la formación del tejido inodulary retráctil ': 2 de 
impedir las adherencias con el maxilar inferior i 5 »' de 
irnitar en lo posible el aspecto y el color del labio mtnu 
m. m labio superior está en la línea media escavado por 
m canal que forma la continuación del tabique, v ter
mina en nn pequeño lóbulo saliente , cuya falta, después 
del labio leporino , constituye una verdadera deformidad 
L a espenencia acredita que la operación es seguida con el 
tiempo de un ángulo entrante que se forma al nivel de 
la cicatriz y aumenta con ertiempo. L a implantación 
oblicua del alfiler inferior, á imitación de Dupuylren no 
ha llenado su objeto, que era el favorecer la producdon 
de un tubérculo medio. Sin embargo, todos los autores 
han repetido este consejo, copiándose sucesivamente: pero 
esta precaución no ofrece mas que una garantía ilusoria, 
y yo he hecho ver que el labio leporino, no siendo nunca 
mas que lateral, no hay que pensar en la producción de 
la salida media, que por su posición viciosa seria mas 
bien un objeto de deformidad; el objeto verdadero es 
prevenirla escotadura angular que sobreviene mas tarde á 
la operación por la retracción de la cicatriz, circunstancia 
que han olvidado MM. Velpeau y Malgaigne. Yo he de-
mostrado el primero prácticamente la utilidad de no pro
ceder particular, propio para remediar esta deformidad 
inherente al modo ordinario de la qneilorraíia. l<n las 
amputaciones de las mamas he observado que cuando se 
hace la ablación del cáncer por medio de una doble inci
sión elíptica, en el momento de la reunión ofrece la he
rida una longitud mas considerable, por el aumento de 
uno de sus d iámet ros , longitud que disminuye en pro
porción que la cicatrización va terminando, de modo que 
presenta una diferencia de muchas líneas en las dos épo
cas estreñías. Las fases de la cicatriz esplican todo esto-
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su retracción progresiva acorta la estension del diámetro 
precitado ; ella es la que en el labio leporino produce el 
ángulo entrante , y es también la que es preciso tener en 
cuenta sise quiere remediar la imperfección que trae con
sigo. Se trata, pues, de apreciar la cantidad aproximativa 
de encogimiento que es debida á esta retracción; se trata por 
consiguiente de producir un aumento proporcional en la 
longitud del borde que hay que reunir. Traslademos 
estos datos al labio leporino: cortamos los bordes siguien
do una dirección curvilínea , de modo que se miren por 
su concavidad; reuniéndolos por la sutura, se les endere
za, y por consigutente, la linea de su dirección, de curva 
que era , haciéndose recta, se prolongará necesariamente. 
Se podrá , siguiendo la corvadura impresa en las incisio
nes , hacer sobresalir el nivel del bordo, labial en una can
tidad próximamente igual á la que exige la retractilid ad. 
de la cicatriz; de este modo se conseguirá el objeto. {Gaz. 
Medie. 1842, n ú m . 12.) 

E n 1840 he realizado con éxito estas ventajas en un 
enfermo de 21 años de edad. (Buüet . Therap., 1840, 
X I X . — 100.) L a aplicación es fácil, principalmente en el 
adulto | en el cual ios labios han adquirido suficientes 
dimensiones. Este proceder, reprobado por Dessault 
{OEuvr. c/m\, 1I . -~179), y sobre el cual MM. Malgaigne 
y León Husson (Thése, 1836, n.0 185) no han fijado su 
atención, sin duda porque hasta ahora no habia sido 
puesto en práct ica, me parece que está llamado á ocupar 
un lugar entre los medios de restauración de los labios; 
y yo me aplaudo de haber justificado el primero su uti l i
dad por la esperiencia clínica. E l labio inferior ofrece, al 
contrario, una pequeña depresión en la línea media, lo 
cual haria esta precaución menos útil en el labio leporino 
t raumát ico ; la existencia del congénito ha sido negada 
por Ghaussier (1803); la ciencia no posee todavía mas 
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que dos casos, el de Cristóbal Seliger, citado por MeckeL 
y el de Nicati. ' 

Todos los músculos que van á la boca pueden consi-
derarse como un músculo único , compuesto de fibtas 
circulares y radiadas. Casi todos los de la cara (el mifti-
íorme, el elevador del labio superior, el canino, el grande 
y pequeño zigomáticos, el depresor del ángulo de los la 
bios, etc.) convergen introduciéndose en el orbicular y 
forman tantas potencias antagonistas, cuya acción tiende 
a separar las fibras labiales. E s menester multiplicar los 
medios para mantener reunidos los bordes de la solución 
de continuidad; el vendaje unitivo, empleado solo, se 
adapta bien sobre los músculos adherentes á la piel, 
pero no es suficiente en las partes profundas, que l a ¡ 
permite entreabrirse. Conviene mas emplear la sutura 
ensortijada ó enclavijada; se prefiere la primera que tiene 
la ventaja de reunir la herida en todo su espesor. E s me
nester comprender casi los dos tercios del labio, mas 
allá de la arteria coronaria, á fin de detener la efusión 
de sangre. S i se colocaran las agujas delante de estos va
sos, la hemorragia podria continuar y tomar un carácter 
alarmante, tanto mas, cuanto que los enfermos, á quienes 
se recomienda no salivar, estarían espuestos de este modo 
á absorver mucha sangre; es un peligro muy grave, prin
cipalmente para los niños , á quienes el instinto inclina á 
tragar todo lo que tienen en la boca. También Louis ha 
referido la observación de un adulto que murió por he
morragia , á consecuencia de la operación de un cáncer 
en el labio. E n la autopsia se hallaron el estómago y los 
intestinos delgados llenos de sangre. E n los casos difíciles 
combino las dos suturas precedentes, que se fortifican m ú -
tuamente, añado un vendaje unitivo para retraer de atrás 
adelante los tegumentos de los carrillos, con ayuda de 
vendoletes de diaquilon , con el objeto de disminuir los 
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estirones y prevenir la sección de las carnes por los a l 
fileres en el momento de la inflamación traumática 5 ade
mas de esto es menester ayudar por medio de la posición, 
prohibiendo al enfermo el escupir, sonarse las narices, ó 
separar las mandíbulas , evitando todos los movimientos 
de los labios. 

5.° Región geniana, comprendida entre las regiones 
sub-orbitaria, maseterina y labial , corresponde al fondo 
de saco superior de la mucosa bucal. 

Capas anatómicas: 1.°, la piel, bastante fina, está 
cubierta de pelos en el hombre, y goza de grande vitali
dad; sus heridas se reúnen muy bien por primera inten
ción; 2 .° , existe una capa de tejido celular grasiento, 
muy abundante en los niños y en las personas obesas; 
lo cual constituye la cara abotagada. Disminuye según va 
aproximándose á l a región labial, en que desaparece com
pletamente. L a falta de este pelotón de gordura hace pa
recer á los carrillos deprimidos y escavados, como se ob
serva en las afecciones crónicas , especialmente en las del 
abdomen. E l carrillo está sujeto, principalmente en la 
odontalgia, á ser el asiento de fluxiones en supuración, que 
degeneran fácilmente en trayectos fistulosos. Volverémos 
á hablar de esto al tratar de las fístulas de la cara; 
3.°, hacia arriba y afuera, los músculos grande y pequeño 
zigomálicos ya descritos; hácia abajo, la terminación de la 
primera hoja de la fascia superficialis del cuello; 4.° , el 
músculo cutáneo (toraco-facial); 5.°, la hoja profunda 
de la misma fascia; 6.°, el triangular de los labios ( m a -
xilo-labial), confundido en la comisura con el canino ; de
prime el ángulo de los labios; 7 . ° , el músculo bucinador 
(buco-labial) lleva los carrillos hácia adentro; 8.°, en fin, 
la mucosa bucal; los vasos de esta región provienen de 
las arterias facial y temporal; sus nervios del quinto y 
sétimo par. 
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Se halla la abertura bucal del conducto de Stérñon ai 
nivel de la segunda muela pequeña superior 
t % ^ o n m a s e t e r i n a . Esta es una región natural-
sus hrmtes son los mismos del músculo masetero ' 

Capas ana tómicas : 1.°, la ^ / d e n s a adherente está 
c i e r t a en el hombre por las patillas; ^ l " 

S n e o l o 3 ? " " ' ^ f f S cervical5 el músculo 
cutáneo 4.°, la segunda ho a de la fascia precitada-
5 A de abajo arriba. A, la arteria facial accesible^ la c o ^ 
pres,on haca el ángulo maxilar. B , el nervio facial, que se 
describirá después. G, el conducto deStenon, cuyo travecto 
corresponde, según Burns , á una línea recta que del Z 
^ rago vendría á caer entre la nariz y el ángulo déla boca. 
m cirujano debe tener muy presente estos detalles anató
micos para no esponerse á herir el conducto en las aber-
turas de los abcesos, ó en cualquiera otra ooeracion 
pract.cada en el carrillo. E n el Hótel^Dieu, de París he 
visto esta lesión , acompañada de la del nervio facial 
producir grandes desórdenes : la lesión del conducto ¿ 
Stenon degeneró en una fístula salival; la del n e r l 
produjo la hemiplegia facial, sobrevino una oftalmía que 
f"e seguida de una fístula lagrimal, con mortifica^ 
cion del saco y dé la piel { J n n a l . W ocuL , 1858 n 0 1 )• 
6 . ° , la aponeurosis de cubierta del masétero es'de ana 
nencia celulo-fibrosa, y parece tener por acción au
mentar y regularizar la fuerza de este músculo ; esplica 
también los dolores muy intensos que acompañan á las 
inflamaciones que aquella sujeta y estrangula i 7 ° é 
m a ^ r o (zigomato-maxilar) es el principal agente ele la 
masticación; está sujeto á contracciones espasmódicas 
que constituyen el trismo, uno de los síntomas del téta
nos. Su contracción puede ser crónica y oponerse ente
ramente á la separación de las mand íbu la s ; se ha pro
puesto recientemente en este caso la myolomía subcutá-
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nea; yo no he observado sino resultados incompletos. 
¿Dónde conviene practicar esta operación? Observemos 
que en sus tres cuartos inferiores, el masetero está adhe
rido á la mandíbula , en disposición que su sección com
pleta no producirla una separación suficiente ; ademas se 
podria herir de abajo arriba la arteria facial, el sétimo 
par, el conducto de Stenon y la parót ida. A l nivel del 
pómulo no ofrece estas relaciones ni tampoco es adheren-
te ; en este arco es donde conviene operar: se introduce la 
punta del tenotomo , de afuera adentro, por debajo del 
malar, rozando la rama del maxilar hasta delante de la 
apófisis coronoides , detrás del masetero , cuyas fibras se 
cortan de la profundidad á la superficie; se tiene la pre
caución de guiar la hoja por medio del índice aplicado 
sobre la piel. E n este punto no se hieren mas que algunos 
pequeños ramos poco importantes de la arteria masete-

5.° Región parotidea. Esta tiene por limites : hácia 
arriba , la apófisis mastoidea, el conducto auditivo y la 
articulación temporo-maxilar; hácia adentro, la región pre
cedente; hácia atrás , el borde interno del esterno mas-
toideo, y abajo la región maxilar inferior. 

Capas anatómicas. I .0 , la piel es mas fina que en las 
regiones inmediatas, y menos adherente; 2.°, una capa 
variable de tejido celular grasicnto; S.*, la primera hoja de 
la fascia superficialis del cuello ; 4 .° , el músculo cutáneo 
y algunos ganglios linfáticos muy propensos á infartarse. 
Mi Velpeauha propuesto su estirpacion; yo mismo la be 
practicado en algunos casos; pero muchas veces comuni
can aquellos con los ganglios profundos y forman una es
pecie de rosario cuya estirpacion se hace impracticable á 
causa de su profundidad; o.0, la hoja profunda de la mis
ma fascia; 6.°, la cubierta propia de la glándula parót ida, 
cuya resistencia esplica los vivos dolores que acompañan 
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á la parotiditis; 7.o, la glándula parót ída , la mas volü-
miñosa de todas las glándulas salivares, tiene la forma de 
una piram.de irregular cuya base está vuelta hácia afuera' 
se est.ende desde el arco zigomático hasta el ángulo de la 
mandíbula . Esta glándula está compuesta de diversos l ó -
bulos, formados ellos mismos de lobulillos ó aglomera
ciones de granulaciones, que cada uno da origen á pe
queños conductos escretorios que por su reunión forman 
un conducto único llamado de Stenon. Su diámetro es 
sobre una l ínea ; está ensanchado en su parte media; sale 
de la parótida por su parte anterior y esterna , marcha 
honzontalmente de atrás adelante, entre el masetero y la 
fasciasuperficialis del cuello, atraviesa el músculo buci-
nador , y va á abrirse en la boca al nivel de la secunda 
muela pequeña superior. L a parótida está atravesada por 
a artena carótida esterna, la vena yugular esterna, la 

temporal superficial, la auricular posterior y un ramo ve
noso de comunicación entre las dos yugulares, etc De 
aquí resulta que sus inflamaciones producen un obstáculo 
notable en la circulación. 

Barthez opinaba que la evacuación de la saliva era 
debida a la compresión de esta glándula por la rama del 
maxilar en los movimientos de masticación. Sus heridas 
dan lugar á las fístulas salivales , en las cuales una com
presión metódica puede conseguir buen resultado mien
tras que las del conducto de Stenon se hallan por su po
sición sustraídas á la influencia de este medio. E n este 
caso se ve uno obligado algunas veces á establecer una 
abertura artificial en lo interior del carrillo. Para evitar 
esta operación ha intentado Louis sondar el conducto por 
la boca, pero esto no puede conseguirse. Algunos autores 
dicen haber estirpado la glándula parótida ; los anatómi
cos lo han puesto en duda , pero Beclard refiere una ob
servación muy detallada y digna de crédito. M. Malgaigne 



que no ve mas que la situación profunda de la glándula, 
la lesión inevitable de los vasos y nervios que la atravie
san , en una palabra, la dificultad y los resultados de esta 
operación ¡ considera estas observaciones como inciertas; 
después de Beclard , los anales de la ciencia ban inscrito 
otros casos ( l ) . Esta operaciones quizás menos grave dé lo 
que se piensa \ sin embargo, es menester distinguir la de
generación de la misma parót ida , de la de los ganglios 

(1) Nuestro respetable y digno maestro el Dr. D. Melchor 
Sánchez de Toca, catedrático de Anatomía quirúrgica y Medi
cina operatoria en la Facultad de Medicina de Madrid, nos ha 
honrado dispensándonos la inserción en nuestras adiciones del 
método operatorio que ha inventado para la estirpacion de la 
parótida, de los tumores parotideos, y algunas.de sus ideas so
bre el cáncer de la misma. 

A pesar de la opinión de Mr. Velpeau, que considera á la 
glándula parótida escluida de ser atacada de cáncer, el doctor 
D. Melchor Sánchez de Toca ha \isto cánceres de la parótida, 
así como de las demás glándulas conglomeradas. E n sus espli-
caciones cita dos casos de estirpacion total que ha practicado 
(el uno de ellos con felices resultados), en que la parótida se 
hallaba eminentemente cancerosa : en estos casos ha observado 
constantemente, dividiendo el tejido de la glándula atacada de 
cáncer , presentar esta un colorido especial y característico, 
sumamente parecido al turrón de almendra, en que estas al
mendras estuviesen constituidas por los ganglios intra-paro-
tideos. 

Para estirpar los tumores de la región parotidea, que ge
neralmente se hallan formados por el infarto de los ganglios 
que se encuentran en las partes extra é infra-parotideas; hace 
una incisión de la piel de forma variable, según el estado de la 
misma, pero generalmente crucial, que penetre hasta la super
ficie del tumor; se disecan un poco los colgajos y se nos pre
senta una superficie lisa, que es la del tumor que deseamos es
tirpar ; se le aisla y circunscribe lo mas esactamcnte posible; 
después se concluye su disección con el mango de un escalpel; 
hecho lo cual, se le estrae fácilmente por una especie de enu
cleación; trátase en seguida de reunir la herida , si la piel está 
sana; pero si esta , en virtud de su alteración, se ha compren
dido entre dos incisiones semi-elípticas, se la deja supurar, 
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Entre la parótida y los testículos existen relaciones 
s impát icas; se han visto metástasis de orquitis tras
portarse á esta glándula. Sus simpatías con el páncreas 
están declaradas; el tialismo es uno de los síntomas de la 
pancreatitis. (Véase Sec. V , §. I I , art. 11.) E n el tercer pe-
ríodo de las fiebres tifoideas llega algunas veces á ser el 
asiento de abeesos que se han considerado como críticos, 
pero que no siempre presentan los caracteres de una crisis. 

meision que le divida en dos , marcada por una línea tirada 
desde el medio de la apófisis mastoides al punto donde se reúne 
el cuerpo del hyoides con sus astas mayores, que es la del 
vientre posterior del digástrico y su tendón medio ; se dirige el 
bisturí como para disecar el músculo digástrico , por medio de 
lo que se descubren perfectamente su yientre posteriory su ten-
don medio , puntos seguros de partida; hecho esto , se nos pre
senta el asa del nervio hipo-gloso, y en el fondo de este espacio 
bajo una ligera capa de tejido celular , se encuentra la ca
rótida esterna , la cual es fácil conocer por sus pulsaciones; i n 
trodúcese entonces en este punto la estremidad de una sonda 
acanalada, encorvada previamente, y dirigiéndola háeia afuera 
se nos presenta la arteria sobre la misma ; precédese entonces 
á colocar una ligadura superior y otra inferior , para cortar 
por la parte media ; de este modo se previene que, quedando 
la porción superior de la arteria abierta , hubiese una hemor
ragia considerable por el retroceso de la sangre, en este vaso. 

CUARTO TIEMPO. Disección y estirpacion de la porción supra-
digástrica de la glándula ó porción parotidea propiamente dicha 
Se diseca y dirige hácia adelante y arriba toda la porción supra-
digástrica del tumor , separándolo perfectamente de la apófisis 
estiloydes, de los músculos que se ataná la misma , y del di
gástrico ; llegamos al agujero estylo-mastoideo, por donde sale 
el nervio facial, el que se corta á su salida con un bisturí de 
botón, en un solo tiempo ; de este modo toda la porción supra-
digástrica de la glándula queda solo unida por un pedículo cons
tituido por el nervio temporal superficial del maxilar inferior y 
la arteria maxilar interna ; el primero se separa de la arteria 
con una erina para cortarle en seguida ; en la segunda se co
loca una ligadura simple y se hace su sección por debajo de la 
misma. 

QUINTO TIEMPO. Disección y estirpacion de la porción infra-
14 
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6.° Región mentoniam , llamada por M. Malgaigne 
menlo-maxilar] está comprendida entre la región geniana 
y la base de la mandíbula . 

Capas ana tómicas : 1.°, la p ie l , provista de barba en 
el hombre adulto , mas espesa que en las otras regiones 
de la cara, contiene folículos sebáceos cuya inflamación 
constituye la meniagra • 2.o, el músculo elevador del 
mentón (porción del mento-labial); 5.°, la primera lámi-

digástrica de la glándula 6 suh-maxilar.—En este tiempo se di
seca de arriba abajo y de atrás adelante toda la porción infra-
digástrica de la parótida, haciendo ligáduras dobles en las 
arterias facial y lingual; después se nos presenta la arteria 
occipital, en la que basta una ligadura , á no ser que haya que 
cortarla ; de este modo se dirige toda la porción estirpada hácia 
adelante, en unión á veces de una porción de la glándula sub-
maxilar , que participa de la degeneración. 

SESTO TIEMPO. Reconocimiento de la cavidad que ocupaba 
la glándula parótida , y estirpacion de todos los apéndices de las 
partes circunyacentes, prolongando las incisiones en el sentido 
de las «urnas . -Es t i rpada que ha sido la glándula, se reconoce 
con precisión el bueco resultante para ver si existen algunas 
porciones sospechosas que reclamen su estirpacion , como los 
tubérculos cutáneos de la región mastoidea , la alteración de 
los ganglios linfáticos sub-maxilares ó cervicales, etc., y en 
caso de afirmativa se prolongarán las incisiones del primer 
tiempo en el sentido de las degeneraciones que deseemos es-
tirpar. 

SÉTIMO TIEMPO. Reunión de la herida por puntos de sutura, 
ó por algún procedimiento autoplástico conveniente.—Despnes 
de todo lo indicado se trata de reunir la herida , la que si bay 
suficiente piel, bastarán algunos puntos de sutura ; pero si la 
pérdida es considerable, tendrémos que recurrir á un procedi
miento autoplástico, sacando la piel de la parte lateral de la 
cara, ó bien desplegando la porción que queda de la oreja ; la 
piel de la región cervical posterior sirve mal para formar col
gajos de restauración , por razón del dolor que acompaña á su 
disección , su mucha retractilidad y poca flexibilidad. Por úl
timo , se aplicará el vendaje conveniente, y se sujetará al en-
iermo á un plan adecuado. 

(Los Traductores.) 
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na de la fascia superficialis cervical ; 4 .° , el músculo cu
t á n e o ; 5 .° , la lámina profunda de la fascia ; 6.°, los 
músculos depresores del labio inferior (mento-labial) y 
triangular de los labios (máxilo-iabial) ; 7 .° , una capa 
delgada de tejido celular ; 8.°, el periostio. 

E l nervio dentario inferior , que nace del maxilar infe
rior , y desciende entre el pterygoideo interno y la rama 
de la mandíbula , se introduce después en el conducto den-
tario que recorre, distribuyéndose por todos los dientes 
inferiores ; después , al nivel del agujero barbado, somi-
nistra un ramo que sale para esparcirse ensanchándose en 
ios músculos de la barba. Frecuentemente es el asiento 
de neuralgia ó tic doloroso que han propuesto tratar por 
su sección. Colocado en la ranura que separa el alvéolo 
del diente canino de la primera muela, el tronco rnento-
niano está en el adulto mas de una pulgada déla síníisis, 
y á una distancia igual de los dos bordes de la rama ho
rizontal; es decir, á mas de media pulgada. E n los viejos 
cuyos dientes se han caido y a , el trabajo de reabsorción, 
haciéndose á espensas del borde alveolar, lo cual puede 
disminuir cerca de la mitad la altura vertical del maxilar, 
el agujero mentoniano se encuentra mas alto. Se ha prac
ticado su sección por la piel; yo propongo iocindirla por 
ia boca; se introduce la punta del tenotomo al nivel del 
diente canino , se la empuja hasta mas allá de la segunda 
muela pequeña , de manera q u é p a s e adelante del agujero 
mentoniano ; después se rae de arriba abajo la cara es
terna del hueso; de este modo se cortan todos los ramos 
de ensanchamiento del nervio. 

Vasos y nervios de la cara. L a mayor parte de las 
arterias son comunes á muchas de las regiones de la cara. 
A , la facial ó maxilar esterna, que nace de la carótida 
esterna por encima de la lingual, se dirige hacia adentro y 
adelante hasta el ángulo de la mand íbu la , en donde se 
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apoya sobre el hueso y puede fácilmente sentirse y com
primirla ; esto es lo que debe practicarse en las operaciones 
de la cara; no obstante, es preciso saber que la facial 
trasversa puede hacer insuficiente esta compresión. De allí 
s ú b e l a arteria hácia la comisura de los labios donde se 
subdivide para dar origen á los ramos coronarios, dorsal 
de la nariz y muscular superior (1); B , la facial trasversa, 
que nace de la carót ida, pero mas frecuentemente de la 
temporal, en el espesor de la parótida va directamente 
hácia adelante al cuello de la mandíbula inferior, en el 
músculo masetero , costea el borde superior del conducto 
deStenon, y va á perderse en la región geniana. Puede 
detenerse su circulación en el cuello maxilar, en los casos 
en que la compresión de la precedente no es suficiente; 
C , la arteria bucal, que nace de la maxilar interna en d i 
versos puntos, desciende por delante entre el pterygoideo 
interno y la rama ascendente de la mandíbula , y se ade
lanta hácia el carrillo, donde se pierde en los músculos de 
las regiones geniana y labial; D , la sub-orbitaria, que nace 

(1) Es bastante frecuente que la arteria facial no llegue á es-
tablecer la anastomosis terminal con la nasal de la optálmiea-
se la ve efectivamente perderse unas veces en el ala de la nariz 
otras en los labios y muy pocas en el masetero. En estos casos 
de insuficiencia de la arteria que nos ocupa , se encarga la tras
versal de la cara de suplirla. Recientemente nos ha hecho notar 
el Dr. Martínez en las salas de disección de esta Facultad una 
anomalía curiosa que no hemos visto referida en los autores y 
digna de tenerse presente en las operaciones del labio inferior-
la arteria submental , después de costear la base de la mandí
bula , se dirigía por delante de la barba hasta la parte media 
del borde libre del labio inferior ; en este punto se reflejaba 
hacia aíuera á buscar la comisura. Esto se observaba en los 
dos lados. E n este sugeto hubiera sido inútil la compresión y 
la ligadura de la facial por delante del ángulo de la mandíbula 
P*r™ fcontenerla hemorragia , en una queiloplastia del labio in-

{Los Traductores.) 
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de la maxilar iuterna, atraviesa ei conducto y agujero 
sub-orbitarios para distribuirse en los músculos de la 
región; se anastomosa con las arterias facial, bucal y of
tálmica; E , la mentoniana, terminación de la maxilar in 
ferior, sale por el agujero barbado y se ramifica en el 
mentón; F , la maseterim, destinada a l masetero. 

Las venas de la cara siguen con corta diferencia el 
mismo trayecto que las arterias, de las cuales toman el 
nombre ; todas ellas vienen á parar á las venas yugulares 
interna y esterna. 

Los vasos Linfáticos de la cara van todos á los gan
glios cervicales y sub-maxilares que se ingurgitan en las 
enfermedades crónicas de estas diversas regiones; tam
bién he observado que en la aproximación de la erisipela 
facial entran en tumefacción , lo cual me ha parecido un 
pródromo que se puede muchas veces establecer como un 
signo patognomónico. M. Blandin ha utilizado estos he
chos ensayando un tratamiento profiláctico de la erisipela 
por medio de aplicaciones de sanguijuelas al rededor del 
infarto. 

Los nervios son muy importantes de conocer , y su 
estudio ofrece un gran número de consideraciones quirúr
gicas. Los dos troncos principales que los suministran, 
son: el trifacial ó quinto par , y el facial ó sétimo par, 
A , el nervio trifacial ó trigémino , que sale del cráneo 
por un conducto que le suministra la dura-madre hácia 
adentro del borde superior del peñasco , llega á la fosa 
temporal, donde suministra tres ramos (oftálmico, maxi
lares superior é inferior). Y a hemos descrito el primero; 
el nervio maxilar superior da origen á los ramos denta
rios y sub-orbitarios; el inferior, al maseterino , bucal, 
pterygoideo , lingual, auricular y dentario inferior. 

¿Qué papel representa el nervio trifacial? L a fisiología 
demuestra que presídela sensibilidad; pero ¿no sirve mas 
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que para esta función? Esta es la opinión de Belliugeri 
Garlos Bell estableció que tiene dos or ígenes: una raiz 
anterior suministrada por el pedúnculo del cerebro , con
sagrada á los movimientos voluntarios; y una raiz poste
rior que viene del pedúnculo del cerebelo, y que seria 
puramente sensitiva. Sus esperimentos y los de Shaw 
acreditan que representa un papel en la motilidad: la sec
ción del nervio maxilar superior ocasionó en un asno la 
perdida de los movimientos de los labios. Este hecho des
truye la teoría que va al quinto par como nervio esclu-
sivamente sensitivo, y al sétimo como nervio motor E n 
resúmen, la historia del trifacial tiene que examinarse No 
creemos que nadie encuentre la cuestión resuelta por estas 
aserciones de M. Malgaigne: «yo pienso haber cortado el 
nudo de todas estas dificultades, dice , estableciendo que 
en los diversos individuos de la raza humana , como en 
los animales de diversas razas, los nervios no tienen cons
tantemente ni el mismo origen ni la misma distribución, 
y por una consecuencia necesaria, funciones exactamente 
semejantes.» {Anatomía chirurg.) 

B . Pasemos al estudio del facial: sale del cráneo por 
el agujero estilido-mastoídeo ; los nervios que suministra 
están divididos en ramo temporo-facial (ramos tempora
les, malares, bucales), y en ramo cervko-facial (el supra-
maxilar y sub-maxilar). 

Su historia fisiológica ha embarazado mucho á los au
tores : los esperimentos de Carlos Bell demuestran que 
obra sobre el movimiento; pero sus usos , ¿se limitan á 
esto? M. Berard responde afirmativamente (Dict. en 25 
vol . , art. face). Belliugeri refiere un caso en que la sensi
bilidad estaba en todas partes intacta , y solo los movi
mientos se hallaban interesados. Garlos Be l l , que lo con
sidera como que preside esclusivamente la motilidad le 
ha llamado respirador facial, ' 
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Su parálisis puede provenir de dos causas: la una lo
cal, por compresión ó por la influencia reumática; la otra 
remota, debida á una hemiplegia. E n todos los casos pro
duce la pérdida del movimiento en los músculos másete
los , bucinador, triangular , zigomáticos y elevador del 
labio superior. Hallándose sanos los antagonistas ejercen 
una acción opuesta y atraen á su lado la comisura labial: 
M . Diday ha insistido sobre la desviación correspondien
te á la campanilla; en la espiración se observa entonces 
wn fenómeno particular : se dice que el enfermo fuma en 
pipa. Respecto á la conservación parcial del movimiento 
de los pá rpados , la esplicamos por la disposición parti
cular de la membrana albugínea y sus conexiones con 
estos órganos , como ya se ha dicho anteriormente (apa
rato ocular). 

M. Berard se ha esforzado por establecer que el facial 
no ejerce influencia en la sensibilidad ; yo haré observar 
que su parálisis va acompañada de un entorpecimiento 
notable: M. Gruvelhier lo ha comprobado igualmente. 
¿Puede llegar á ser el asiento de neuralgia ó tic doloroso? 
Los antiguos lo creian as í , pero esta opinión carecía de 
pruebas; los modernos lo han negado, con Garlos Be l l . 
Yo creo que puede ser el asiento de neuralgia (pero sin 
que pueda adquirir jamás un grado muy intenso): yo 
encuentro la causa en la comunicación del quinto y el 
sétimo par por detrás del cuello de la mandíbula . Los 
hechos citados por Ilibes y Gama demuestran eviden
temente la posibilidad de esta neuralgia ; únicamente que 
como su influencia sobre la sensibilidad es, por decirlo así, 
aparente y siempre mediana, un cirujano prudente de
berá en general abstenerse de las secciones y operaciones 
sobre el mismo facial. 

Observaré que la influencia del facial en los órganos 
d é l o s sentidos es complexa; esta es incontestable res-
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pecto á la vista, etc. j la audición es algunas veces obtusa 
en la hemiplegia facial. M. Moutault cita tres casos de he^ 
miplegia en que el gusto estaba pervertido del lado cor
respondiente á la lengua. 

M. Biday ha hecho ver que cada uno de los órganos 
de los sentidos está provisto de un aparato muscular, 
bajo la dependencia directa del lacia!, aparato cuya coope» 
peracion, sin ser indispensable para el ejercicio de los sen
tidos, sirve para darle toda la energía de que es suscepti
ble ora esta acción sea voluntaria, y m intervención 
cambie los actos de ver, ÚH sentir, en los de mirar es
cuchar, oler , ora sea involuntaria , y se baile puesta en 
ejercicio principalmente por la necesidad instintiva de 
proteger la respiración contra los agentes esteriores que 
los sentidos juzgan capaces de impedir esta función E n 
resumen, la distribución del facial en los orificios de la 
boca, de la nariz y sus aparatos musculares, parece te-
ner por objeto , primero, unirlos esíreeharnente entre sí-
después asegurar esta simpatía que les une á la respira
c ión , simpatía de la cual resulta para esta función una 
protección importante (Gaz. Méd. 1858, n ú m . 11). 

Ciertas heridas de la cara presentan particularidades to
davía poco conocidas , cuyo estudio es muy importante 
en cirujía y en medicina legal. Dupuytren demostró ya 
que la estincion y forma de una herida no esplican siem
pre las del instrumento cortante o proyectil que la ha pro
ducido, según la dirección , la relajación y contracción 
de la parte. No es esto todo: se observan cuerpos circu
lares o de superficie plana determinar en la cabeza solu 
dones de continuidad ya lineal ó ya á colgajos con bor
des rectos, apenas contundidos y divididos con limpieza 
como con instrumentos cortantes; se observa particular
mente después de las caídas sobre la cara y el cráneo. Las 
regiones de la ceja, la mejilla y del mentón presentan 
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frecuetites ejemplos. Se puede por medio de esperimentos 
producir los mismos fenómenos en el cadáver , golpeán
dolo con cuerpos planos y aun convexos (Boucbacourt, 
r / i e í e l 8 3 6 , nóm. 366). Supuesto esto, es menester obser
var que las capas carnosas de la cara descansan sobre un 
plano oseo, cuyas eminencias sub-cutáneas imprimen á 
las heridas su propia forma por sus bordes prominen
tes, que vienen á ser el instrumento vulnerante, mientras 
el cuerpo contundente parece no obrar ya sino como pun
to de apoyo. Esto es análogo á lo que sucede en las artes 
mecánicas en que se ejecutan dibujos, en donde se prac
tican aberturas sobre tejidos resistentes por medio de 
saca-bocados en los cuales el golpe del martillo levanta 
un fragmento de forma análoga á la del punto de apoyo, 
y no del móvil que da la impulsión. De este modo: 1.°, 
en superficies resistentes y convexas como el cráneo , los 
cuerpos circulares y contundentes producirán heridas con 
colgajos cuya figura recordará la del segmento de esfera 
en que aquellos habrán sido separados;2 0, en los bordes 
óseos y salientes como en la cara , la solución de conti
nuidad será modelada á la forma del hueso que haya ser
vido de punto de apoyo. Se concibe que este mecanismo 
se aplica igualmente sobre un plano sólido y sin desigual
dad. Esta teoría debe estenderse á las diferentes regiones 
que ofrecen particularidades análogas, como la cresta de 
la tibia, los maleólos del pie y de la muñeca , etc. E l mé
dico legista, para apreciar bien estos resultados, deberá 
tomar en gran consideración la disposición de las super
ficies oseas subyacentes á las partes blandas heridas, y 
recordar perfectamente la del esqueleto al nivel de la he
rida , á fin de determinar exactamente el mecanismo de 
la producción de las lesiones y la na tu raleza del instru
mento que las ha producido, y no confundir dos especies 
de causas muy diferentes. 
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A R T I C U L O V . 

Be l esqueleto de la cara. 

E s un método defectuoso dividir, como se ha hecho 
hasta aquí , el estudio del esqueleto en tantas parles como 
subdivisiones secundarias se han admitido en la cara. 

Hay doble ventaja de examinarlo separadamente ; se 
evitan repeticiones fastidiosas; el objeto ofrece también 
mas consecuencia é in terés , y se presta mejor á las con
sideraciones del conjunto de una aplicación mas metódica 
y fecunda. M. Malgaigne lo ha comprendido de este modo. 
Estudiaremos, pues, separadamente y en compendio las 
mandíbulas superior é inferior, la articulación temporo-
maxilar , igualmente que los dientes , de cuva anatomía 
quirúrgica se han olvidado MM. Biandin y Velpeau. 

§. I . E l maxilar superior es un hueso irregular, com
puesto de láminas compactas y de tejido esponjoso. Se 
desenvuelve por un gran número de puntos de osifica
c ión, y se halla formado , en los primeros tiempos de la 
vida, de muchas partes, cuyos vestigios de reunión no des
aparecen con la edad. Algunas veces su desarrollo esperi-
menta cierta detención; la mas común es la fisura de la 
bóveda palatina. Respecto á la causa que la produce, han 
sido muchas las hipótesis que se han emitido; M. Serres 
la atribuye á un desorden de la ley de conjunción; Urolick, 
y según é lNica t i , creen que la bifidez palatina depende de 
la presión de la lengua, que demasiado metida en la boca, 
rechaza la bóveda hacia arriba y se opone de este modo á 
la reunión de los dos huesos, alojándose entre ellos. Mas 
aunque en ciertos fetos afectados de labio leporino se 
haya podido hallar la lengua introducida en la fisura, no 
es esta una teoría suficientemente apoyada. M. Geoffroy-
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Saint-Hilaire ve ahí el efecto de un obstáculo mecánico, 
ocasionado por adherencias patológicas én t re las membra
nas del huevo y las partes anteriores de la mandíbula . 
M. Velpeau es de esta opinión y concluye que el labio 
leporino puede manifestarse en la línea media como en 
los lados, lo cual es contrario á la observación diaria. 
M . Malgaigne les opone estas juiciosas reflexiones : «si así 
fuese, dice, ¿cómo estas adherenciasprefiririan al labio 
superior, y jamás al inferior, las partes laterales de este 
labio y no la línea media? Admite la hipótesis de Urolick, 
que la encuentra mas plausible. Los hechos clínicos de
muestran que las fisuras medias no se hallan mas que en 
la parte posterior de la bóveda palatina, y no en la ante
rior ni en el labio. Ved aquí como yo lo esplico : los ma
xilares superiores no están contiguos, se forma entre ellos 
en el principio un hueso intermedio, llamado inter-maxi-
lar , que se prolonga hasta los huesos palatinos, y que es 
muy distinto en algunas cabezas y en ciertos animales; 
separa, pues, los dos maxilares propiamente dichos. 
Desde entonces la fisura que tiene lugar entre este hueso 
y la mandíbula no es, pues, media, sino siempre lateral, 
cualquiera quesea el lado en que aquella exista. No será 
media mas que en la parte posterior, al nivel de los dos 
palatinos que no están separados por el hueso interme
diario. E l desarrollo del maxilar superior, mínimo en la 
vida intra-uterina, se encuentra bajo la dependencia del 
de los dientes. 

E l maxilar superior es un hueso compacto y macizo; 
contiene una cavidad (cueva de Hygrnoro , seno maxilar) 
destinada á aumentar su volúmcn total y á dar mayor es-
pansion á la cara, sin aumentar su peso , que en esta dis
posición hubiese sido considerable. Después veremos sus 
demás usos. 

Este hueso ha sido considerado por Borden como un 



— 220 -

yunque sobre el cual vendria á dar la mandíbula inferior 
durante la maslicacion: ha manifestado también que ios 
puntos del arco dentario que soportan menor esfuerzo, 
como los dientes incisivos que corresponden á las ventanas 
de la nariz, descansan sobre pilares menos sólidos que 
aquellos cuya acción es mas poderosa, como la primera 
muela gruesa que se fija sobre la apófisis malar. L a cavi
dad del seno maxilar es profunda y piramidal; corres
ponde, en su parte superior, á la órbita; en la inferior, á 
los alvéolos molares; en la anterior, á la fosa canina,' y 
en la posterior, á la tuberosidad maxilar. 

Según M. Malgaigne, este seno no podrá desenvolverse 
sin que la nariz misma no participe también de su desar
rollo. Este autor ha deducido del crecimiento simultáneo 
de estos dos órganos, que concuerda con el de la laringe 
y del aparato genital en la época de la pubertad, que una 
estrecha simpatía les liga entre sí, y que el volumen de la 
nariz está en relación con el dé los órganos genitales (véase 
Aparato olfatorio)-, esta conclusión es controvertible. 

E l desarollo del seno me parece que se halla subordi
nado al desarrollo , 1.°, de la parte orbitaria de la frente 
y especialmente de la cara; 2.°, de los dientes, como se 
observa en el buey y el caballo. ¿Qué otros usos tiene el 
seno maxilar? M. Malgaigne opina que sus cavidades 
están destinadas á la resonancia de la voz; pero la oclu
sión d é l a s ventanas de la nariz, ya mecánica, ya por p ó 
lipos, no se opone absolutamente á la voz elevada. ¿Esta-
ria destinado á la perfección del olfato , aumentando la 
estension de la membrana olfatoria? Esta os la opinión de 
M. Magendie. Según é l , la dilatación considerable de este 
seno parece coincidir con una perfección mayor del olfa
to. Este es, añade, uno de los resultados mas positivos 
de la anatomía comparada. Observarémos, sin embargo, 
que está menos desarrollado en el perro que en el caba-
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lio y el buey, cuyo olíalo, no obstante, está lejos de ser 
tan perfecto, y que en estos últimos aumenta en propor
ción que los dientes se desgastan y descienden. 

E l seno maxilar está sujeto á numerosas enfermeda
des. E n los casos de supuración , Jourdain ha propuesto 
practicar en él inyecciones; Boyer rechaza esta práctica, 
como la Academia de cirujia lo habia hecho ya á causa 
de su dificultad; asi es que esta operación apenas ha sido 
practicada mas que por su autor. Hemos descrito ya 
(Josas nasales) los principios de su cateterismo. Dupuy-
tren ha estudiado sus quistes, é insistido sobre el ruido 
de pergamino que produce entonces la lámina osea ante
r ior , distendida y adelgazada. L a escuela de Lyon ha de
mostrado que las producciones poliposas , fungosas y 
cancerosas de este seno no son muy raras ; esto inspiró á 
M. Gensoul la idea de su bella operación. Las conexio
nes de este hueso son numerosas y variadas, lo cual no 
da lugar á una desarticulación simple. E l principio de la 
ablación del maxilar es atacar sus tres puntos principales 
de apoyo : su apófisis ascendente , su articulación media 
y el borde malar. Se conserva todo lo posible el velo del 
paladar y el suelo de la órbi ta , ó al menos su periostio. 
Para practicarla con éxito, la cirujia lyonense ha probado 
que era menester hacerla con anticipación , antes que el 
mal haya adquirido una estension estraordinaria ; y en 
la actualidad contamos un gran número de resecciones de 
este género , de las cuales M. Gensoul, aunque se haya 
dicho otra cosa, puede reclamar con justos tí tulos la i n 
vención y la aplicación. 

§. I I . L Q mandíbula inferior pve&entñ dos partes distin
tas y cuya dirección es diferente; la rama y el cuerpo del 
hueso, unidos entre si por un ángulo de 120°, cuyo seno 
ademas varía según la edad: demasiado abierto y casi 
nulo en el octavo mes de la preñez , el ángulo comienza 
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á disLinguirse en el momento del nacimiento, y se hace 
en seguida cada vez menos obtuso con la edad; en la ve
jez es casi recto; circunstancias muy importantes que hay 
que observar en el eitudio de las luxaciones maxilares. 

L a forma general de la mandíbula iníerior se refiere á 
una parábola cuya curvatura es menor que en la superior; 
pero toda la dimensión del maxilar no está cortada sobre 
el modelo de esta curvatura ; el arco alveolar es todavía 
concéntrico en la base del hueso , de modo que la hilera 
de los dientes inferiores , cuando la boca está cerrada 
esta desbordada en todos los lados por los superiores.' 
Algunas veces los dos arcos dentarios se corresponden 
exactamente, lo cual produce cierta incomodidad en la 
masticación. También se observa la curvatura inferior mas 
considerable que la otra; de aquí resulta una deformidad 
muy incómoda para la al imentación, y que lleva el nom
bre vulgar de barba de vieja. E n 1857 he visto en Floren
cia dos casos de prolongación enorme de la mandíbula: 
en el uno, observado en un viejo de 108 años , el maxilar 
inferior sobresalía del superior mas de una pulgada, de 
suerte que el mentón podía subir hasta las órbi tas; la 
masticación debia ser desde mucho tiempo imposible. 
Este hecho habia llamado también la atención de M. J u 
lio Gloquet, que hizo su descripción. {Gaz. Med., 1857, 
n ú m s . 59 y 42.) E n Pavía he encontrado otros tres casos', 
y me han conducido á fijar la causa: 1.°, en la caída de 
los dientes que eleva el mentón ; 2 . ° , en el abatimiento 
progresivo de la mandíbula , según su sentido vertical, lo 
cual aumenta el primer efecto; 3.», en la disposición pro
pia de la base restante del hueso, formando á modo de un 
arco de círculo mayor que el superior, que les permite 
cabalgar; 4.° , en fin, en los cambios de dirección del ángu
lo y dé la rama ascendente, etc. 

E l maxilar inferior es casi sub -cu t áneo ; las operado-



nes que en él se practican interesan pocas parles blan
das; está formado enteramente de tejido compacto; la ne
crosis es frecuente en é l ; está sujeto á diversas degene
raciones morbosas, por las cuales se ha propuesto y prac
ticado la ablación parcial y algunas veces hasta total de 
este hueso. Frecuentemente he observado que la enfer
medad no comprende todo el espesor del hueso , sino 
que se limita á una de sus láminas, ó bien á uno de sus 
bordes. E n este caso he simplificado la operación en un 
hombre atacado de una caries fungosa en el nienlon con 
f ís tulas; degeneración que se limitaba á la lámina ester
na , al diploe y á las raices de los dientes incisivos.— 
Proceder del autor: he practicado en la línea media una 
primera incisión vertical, principiando á 5 líneas del bor
de labial, hasta debajo de la sínfisis del men tón , pasan
do por el orificio fistuloso, y una segunda trasversal en 
la base de la mandíbula, según la dirección del hueso, en 
una estension de 14 l íneas, de modo que forme con la 
primera una T vuelta al revés x ; de este modo obtuve 
muchas ventajas : levantando el labio evitaba herir su 
borde, y asi pude respetar la continuidad; en últ imo re
sultado no tenia mas que una cicatriz visible, porque la 
incisión horizontal, reunida por primera intención, se ha
llaba ademas oculta á la vez por el mentón y por la 
barba ; y sin embargo, tenia con la x dos colgajos esten
sos y suficientes, que disecados y levantados ponían al 
descubierto todas las partes enfermas. — Segundo tiem
po. Después de haber circunscrito el mal con el cincel 
desprendí la lámina esterna de un pequeño golpe, escul
piendo (por decirlo así) el tejido oseo degenerado hasta 
mas allá del diploe: tuve que hacer saltar el incisivo me
dio, cuya raíz estaba al descubierto y cariada ; apliqué en 
seguida el cauterio actual para destruir hasta la raiz del 
mal. Observémos que esta operación me permitió reali-
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zar el precepto importante de Delpech, que quiere que se 
respete la lámina del hueso que se encuentra sana y que 
se limite la resección solamente á la otra. De este modo 
tuve la ventaja de conservar dientes que inevitablemente 
hubiesen sido destruidos ; y ademas la lámina osea intac
ta, por mínima que sea, ofrece á las carnes un punto de 
apoyo suficiente, y conserva al menos á la mandíbula su 
forma y su estension, con las relaciones normales de los 
dos arcos dentarios, y la misma facilidad para la masti
cación, de manera que ademas de esto previene los resul
tados de sofocación y deformidad ; beneficio importante 
cuando se consideran los accidentes que han acompañado 
á algunas grandes resecciones del maxilar. {Gaz . 3Ied. 
1842, p. 181.) Este proceder sencillo y cómodo, que pro
duce pocas pérdidas y permite en seguida una res
tauración completa de la región meníoniana , me parece 
susceptible de generalizarse con ventaja. 

E n la amputación del cuerpo de la mandíbula he he
cho en su ejecución algunas modificaciones que me han 
sido muy útiles. 

Proceder del autor: 1.°, no termino la sección Osea de 
un lado antes de comenzarla del otro, á fin de conservar 
un punto de apoyo; continúo sucesivamente una y otra 
sección muy adelante; después termino fácilmente por un 
corte de sierra; 2 . ° , Delpech comenzaba por desprender 
en la boca todas las partes blandas del hueso; esta es una 
mala práctica que da lugar á una hemorragia prolongada 
é imposible de detener hasta la ablación del maxilar. Yo 
no he separado el hueso sino después de su sección com
pleta, y he podido ligar de seguida los vasos abiertos; 
3.o, la lengua se volverla hacia la faringe, y podria pro
ducir la disnea ó una asfixia si no estuviese fijada hácia 
adelante. Comunmente se pasa al través de su punta un 
hilo de seda ó de oro que la retiene. Este proceder es de-
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«spu ic iony estorba para la deglución, la palabra, etc. 
Y o cogí ampliamente la parte inferior de la lengua con el 
frenillo, en una asa de hilo doble, lo cual tuvo la gran 
ventaja de dejar la punta libre para la espuicion de la sa
l iva y de los coágulos sanguíneos , para la deglución ¡ la 
articulación d é l o s sonidos, la respiración, etc. Mi ope
rado (julio 1M3) curó felizmente. 

E l maxilar inferior es recorrido en su longitud por. el 
nervio dentario inferior, encerrado en el conducto del 
mismo nombre ; hemos tratado de su sección en el agu
jero barbado en los casos de neuralgia. Guando esta ope
ración no es suficiente, M. Fattori propone trepanar el 
hueso para poner el nervio al descubierto, y dividirlo mas 
arriba. Este es un medio estremo, al cual debe uno re
solverse con dificultad. Otro tanto diré del siguiente, de
bido á M. Malgaigne : quiere que se practique la avulsión 
de un diente por detrás del sitio del dolor, y metiendo un 
perforador ó un cincel en el fondo del alveolo, va á rom
per y destruir el nervio por esta via. Luego de esta mane
ra el operador no puede ver lo que practica; se obra á 
ciegas y puede uno producir graves desórdenes sin des
truir el mal verdadero ni el dolor. 

Por su posición superfieial, el maxilar inferior recibe 
todos los choques esteriores. De este modo, á pesar de su 
solidez, se fractura muchas veces y en todos los puntos 
de su estension. A pesar de las investigaciones modernas, 
se puede decir que la historia de sus fracturas está casi 
completamente por formarse; las mas grandes contradic
ciones existen entre los autores: según MM. Ribes y Hou-
zelot, cuando la fractura se verifica en la parte media, al 
nivel de la sínfisis, no habria cambio posible, en razón del 
espesor del hueso , y de la igualdad de las potencias mus
culares que obran sobre los dos fragmentos. Esto su-

15 
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puesto , lo hemos comprobado aun en este caso; única
mente creemos que entonces es siempre menor. Segnn 
Boyer, es tanto mas considerable, según que la fractura 
del cuerpo de la mandíbula se halle mas próxima de su 
rama. M. Houzeiot profesa la opinión contraria, según este 
principio: que la rama de la palanca representada por el 
maxilar va entonces en disminución. E n la fractura del 
cuello, M. Ribes dice que el cóndilo se dirige adelante y 
adentro. Nosotros opinamos que, para la dislocación de 
estas fracturas, es menester tener en cuenta, á la vez, la 
acción de las potencias musculares y la causa fracturan
te (1). L a apófisis coronoides fracturada es arrastrada há -
cia arriba por el temporal; en la fractura del cóndilo se 
puede emplear el proceder de Ribes y reponer el fragmento 
en su lugar rechazándolo hácia afuera por medio del dedo 
introducido en la boca. 

E l maxilar inferior goza de grande vitalidad; la ley de 
conjunción parece en él mas activa que en el maxilar su
perior; por lo mismo no se encuentra en él detención de 
desarrollo. Lo propio sucede en el labio inferior , en el 
cual el labio leporino congénito no se observa casi nunca. 

§. l l h Los, dientes, instrumentos de masticación y de 
pronunciación, parecen ser producciones inorgánicas que 
se han comparado con las uñas y los pelos, y que difieren 
de los huesos por su posición esterior, su estructura, su 
desarrollo y sus enfermedades. Se articulan por gónfosis 
con los alvéolos, cuya reunión forma dos líneas pa r abó -

(1) E l músculo pterygoideo esterno , muy desarrollado en 
los roedores , ademas de fijarse al hoyito que hay por delante 
del cóndilo de la mandíbula , envía algunas fibras á la parte 
anterior é interna de la cápsula articular , de modo qne, en su 
contracción, dirige en aquel sentido al cóndilo y al mismo 
tiempo impide que sea pellizcada en el acto de la masticación. 

fLos Traductores.] 



licas, llamadas arcos dentarios. E l número de dientes, que 
es 32 en el adulto (16 en cada mandíbula) , puede variar 
en mas, pero con especialidad en menos, Baumés dice que 
ha conocido un ugier que no habia tenido jamás uno. Se 
cuentan de atrás á adelante: 1.°, 8 incisivos (cuneiformes); 
2 .° , 4 caninos (conoideos, lamiares, cuspideos), con raiz 
única; 3.°, 8 pequeños molares, un poco mas gruesos en 
su parte superior que en la inferior (falsos molares, b i -
cuspideos), con raices dobles; 4 . ° , 12 gruesos molares, 
(multi-cuspídeos), con raices dobles, triples y algunas ve
ces cuádruples , y de los cuales los cuatro últimos se han 
llamado dientes del juicio. Se observa con bastante frecuen
cia una trasposición de los dientes: M. Ondet ha obser
vado casos en que el canino se colocaba entre el incisivo 
medio y el lateral, etc. E n las efemérides lee la historia 
de un magistrado que no habia tenido jamás sino molares. 

Las partes constituyentes de los dientes son: 1.°, la 
corowa, que está al descubierto; 2 . ° , la m V , que está 
adherente; 3.° , entre ellas el cMe/¿o. Cada uno de es
tos osteides está compuesto interiormente por una 
parte blanda {pulpa ó folículo dentario), y en lo esterior 
por uña parte dura (^a r / i / , hueso dentario), cubierta en 
l a corona por el esmalte. 

Las raices de los dientes están en general horadadas por 
un conducto central, que da paso á un filete del nervio 
dentario; comunmente son mas numerosas y fuertes en 
la parte superior que en la inferior. Su dirección no deja 
de tener importancia para los procedimientos de estrac-
cion: el eje d é l o s superiores está inclinado abajo y ade
lante para los caninos, abajo y afuera para todos los de-
mas; lo contrario sucede para los inferiores. Se deberá, 
pues , torcer con la llave los primeros hácia afuera y los 
segundos hácia adentro. Sus inclinaciones viciosas se re
paran, ya por medio de ligaduras metálicas, ya por planos 



mclmados. Las raices de los dientes están afeciadas fre-
cnentemente sin lesión aparente de su corona, y yo he 
comprobado que las de la cara provienen muchas veces 
de esta causa. He visto cirujanos engañarse en esta parte, 
y emplear sin resultado los emolientes, la cauteriza
ción etc. L a esperiencia me ha probado que la estraccion 
es el único remedio. 

Dentición ú odontofonia. Los gérmenes de los dientes 
de leche aparecen hácia el fin del segundo mes, y se osi
fican del tercero al sesto.—Hácia la edad de 8 á 10 meses, 
comienza la primera dentición, que se efectúa en el orden 
siguiente: 1.°, los 2 incisivos medios inferiores; después 
sus correspondientes superiores; ± \ l o s incisivos latera
les; 5.° , los caninos; y 4 % los 8 primeros molares. Estos 
dientes, llamados de leche, son reforzados al fin del cuar-
to año por otros 4 molares permanentes. A los 7 años 
tiene lugar la segunda dentición. Los nuevos osteides em
pujan á los antiguos, cuyo lugar ocupan, y aparecen en el 
mismo orden. He conocido un caso de tercera dentición en 
un viejo de 80 años . 

Patología. Los dientes están sujetos á muchas enfer
medades, tales como el deterioro accidental, la atrofia , la 
exóstosis de las raices , y principalmente la caries, cuya 
naturaleza es todavía desconocida. Se combaten estas en
fermedades por medio de la emplomadura , la cauteriza
ción, etc., y como recurso estremo la estraccion. Esta se 
hace con el gatillo, las pinzas, la llave, el pelícano, etc.; 
pero las mas veces con la llave de Garengeot. Insistiré so
bre su ejecución: después de haber cogido el osteide , es 
menester, a l propio tiempo que se le luxa , ejecutar'un 
movimiento de tracción paralelo á su eje; de este modo 
se tiene la ventaja de hacer la operación mas fácil, mas 
rápida, menos dolorosa y prevenir mejor la fractu'ra de 
los alvéolos. M. Jouffroy de Lyon ha visto un adulto que 
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otj tenia más que 20 dientes; ha observado que en gene-
ra l los que faltan con mas frecuencia son los incisivos 
medios y los primeros molares, y que los supernumera
rios se hallan casi siempre fuera de línea ; ha comprobado 
también que las fluxiones de los dientes de leche , que 
tienen por asiento de predilección el pequeño molar, oca
sionan la erupción prematura y muchas veces disforme ó 
valetudinaria del segundo gérmen, y requieren, desde que 
pasan al estado crónico , la estraccion del diente de leche. 
Las soldaduras anormales de los dientes le han parecido 
mas comunes en su parte anterior: ha encontrado algunas 
veces los incisivos y caninos con dos raices, y de este 
modo esplica la dificultad que se tiene de enderezarlos en 
ciertos individuos , etc. 

%. I Y . Articulación temporo-maxilar. E l estudio de 
esta articulación merece una descripción especial, á causa 
de su importancia en cirujia y en fisiología. 

1.° Medios de unión. A , el ligamento lateral, inserto 
en el tubérculo de la apófisis zigomática en su parte su
perior, y al lado esterno de l cuello del cóndilo en la infe
r ior , se compone de fibras prolongadas, paralelas y bas
tante laxas para permitir algunos movimientos delatera-
lidad; B , el ligamento posterior es una banda fibrosa que 
va de la parte inferior y posterior del cóndilo al borde 
posterior de la cavidad glenoidea; G, por delante una se
gunda banda ligamentosa , en relación con el ligamento 
lateral esterno, mantiene las superficies, reforzándose por 
el tendón de inserción del pterygoideo esterno en la parte 
anterior del cuello dé la mandíbula y del ligamento inter
articular ; D , hacia adentro se halla un pequeño hacecillo 
laxo y estrecho, considerado como accesorio de la cáp
sula; E , la cápsula articular es laxa , y permite á la ar
ticulación movimientos bastante estensos; se inserta en 
la base del cuello, y alrededor de la cavidad glenoidea en 
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su parte posterior; sirve para fijar el cartílago Ínter-ar
ticular; F , este ftbro-cartilago es un disco ¿te forma ova
lar , convexo hácia arriba de la cavidad glenoidea j y cón
cavo hácia abajo para amoldarse al cóndilo de la mand í 
bula; G, se hallan dos cápsulas sinoviales; la una, mas 
estensa, tapiza la cavidad glenoidea y la cara superior dd 
fibro-cartílago; la otra, mas pequeña, reviste el cóndilo y 
la otra cara del fibro-cartílago (1). 

2.° Superficies articulares.—A, el conducto de la man-
dibula forma una eminencia oblonga, dirigida un poco 
oblicuamente de adelante atrás , y de afuera adentro, sos
tenida por un cuello estrecho y comprimido de adelante 
a t rás ; B , la cavidad glenoidea está divida por la cisura 
glenoidal; la anterior sirve solo para la articulación - l a 
posterior no es de ningún modo articular , y se halla cu
bierta por el periostio. Observemos que en los movi
mientos de depresión de la mandíbula, el cóndilo no per
manece fijo en la cavidad glenoidea ; la abandona en la 
depresión forzada, para venir á descansar en el cóndilo 
del temporal; conozco una persona en quien este fenó
meno va acompañado de un ruido particular durante la 
masticación. E l cóndilo maxilar tiene, pues, dos posiciones 
naturales: la una de quietud en la cavidad glenoidea; 
la otra, que se puede llamar de movimiento, hácia 
adelante y afuera de esta cavidad. L a luxación de la 
mandíbula no es mas que la exageración de esta ú l t i -

(l) E l fibro-cartílago ínter-articular de la articulación tem -
poro-maxilar es mucho mas delgado en el centro que en la cir
cunferencia: le hemos visto agujereado en algunas ocasiones, 
y por consiguiente en comunicación las dos mitades de la arti
culación ; en estos casos fácil es comprender que la inflama
ción se trasmitirá á toda la cavidad articular, lo que no sucede 
en el estado normal , en que el fibro-cartílago presenta una 
especie de barrera. 

(Los Traductores.) 
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ma. L a dislocación entonces no puede ejecutarse sin 
producir la dislaceracion de una parte de la cápsula y 
de los ligamentos. ¿ Cuál es su mecanismo ? Monró creia 
que el cóndilo no abandonaba la cavidad articular en 
los movimientos : acabamos de ver lo que puede pen
sarse de esta opinión. Según P ine l , cuando la boca está 
cerrada , los cóndilos reposan directamente en la cavidad 
glenoidea, pero desde que se abre, se dirigen hacia ade
lante y mas hacia adentro del cóndilo temporal. E n pro
porción que el cóndilo se deprime, el eje del masetero 
forma con la base de la mandíbula un ángulo cada vez 
mas abierto, en términos que, en la mayor abertura po
sible , su inserción se hace oblicua y se emplea casi toda 
su fuerza en retener el cóndilo: la exageración de este 
movimiento producirá la luxación, que será sostenida 
después por las mismas potencias musculares. 

Las relaciones de la glándula parót ida con la rama 
del maxilar inferior hacen que en la inflamación con hy-
pertrofia de esta glándula el cóndilo maxilar se halle re
chazado de atrás adelante, lo cual simula una semi-luxa-
cion: Monteggia ha referido un ejemplo; lo propio suce
de en las fracturas de la apófisis zigomálica, que pueden 
también dar lugar á una luxación espontánea. Vogel ha 
admitido luxaciones hácia a t r á s ; mas la disposición ana
tómica de las partes , especialmente la presencia de la 
apófisis mastoides, se oponen á esto. Lo mismo sucede en 
las luxaciones hácia afuera , no pudiendo luxarse en este 
sentido uno de los cóndilos, sin que el otro no se dirija 
hácia adentro; luego, la salida de la espina del esfenóides 
sirve de obstáculo ; la luxación hácia adelante se esplica 
por la inclinación de los cóndilos en sentido de la fosa 
zigomática; de esta manera su rectitud hace esta especie 
de luxación casi imposible en la infancia , como la dispo
sición angulosa la hace común en la vejez. 
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el s f t i l l antcutacton temporo-maxilar. Hasta 
el et mo mes del embarazo no hay ni cóndilo ni te** 
dad glenoidea; las dos superficies articulares son planas-
en el naclmiento , las ramas se hallan casi en la misma l ü 
nea q«e el cuerpo de la mandibula ; después la cavidad 
g nordea se profundiza, y el ángulo de la' maudibuk se 
^ t i n g u e y aumenta con la edad, hasta la vejez, en que 

mZir^V ' eU í nia0 las • "« ' " "bu las se abren á 
manera de las pugnas de un compás ; no son mas une 
Z T Z T * í f resTó de elCTadon-sia 
lugar en los conddos , de suerte que el centro de movi-
"moosibl!"31'v 61 mÍSma eje '138 luxaciOMS *™ « « ¡ 
Ẑ T» V "!spos,.cl0" mu5' M i * Para prevenir los mo
lestos efectos de gr.tos y agitación de los recien-nacidos, 

X o de rnnanSln.CeSar- SegU" PÍneI ' e l P ™ « » d apoyo del conddo , en os cuad rúpedos , es siempre el 

EXHÍ P ^ tambieri eXeníOS de estas I l a c i o n e s , 
toa la edad avanzada, por el contrario, cuando la corvatu-
ra se pronuncia en ángulo recto , el cóndilo muda de l u 
gar por un movimiento estenso de básenlo , y estas luxa-
cones se hacen bastante comunes; he v i s t e e n g„noS 
viejos laxarse la mandíbula al bostezar ó reirse • m M -

l Z é 2 f 6 ' 0 ? " 1 ' 1 " eStrema' Per0 eme'no hay 
b á , d o t " I ,CCmB 86 CfeCtÚa P0r 1111 ' " " ¡ " i e n t o de 
ha culo em sentido inverso. Algunos días de reposo son 
mdispensables para la curación completa y permanente 
la recidiva es muy común , y frecuentemente debe rek-

donada'3 m0leSta * "na P ™ 8 Iuxacion aban-
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A R T I C U L O V I . 

Be La boca. 

L a boca , porción facial del tubo digestivo , que falta 
en algunos monstruos (astomia), es una cavidad impar y 
simétrica , de forma oval, y cuyas dimensiones varían á 
cada instante; está formada por dos mitades laterales. 
Veremos que sus vicios de conformación tienen mucha 
importancia en cirujía, á causa de las restauraciones que 
el arte puede operar. 

L a boca comprenderá la canV/tó W / , propiamente 
dicha, con sus dos aberturas, la una anterior ó lab ia l , la 
otra posterior ó isthmo de la gargantu- y la cámara pos
terior de la boca ó faringe. 

§ . 1 . A B E R T U R A B U C A L . 

L a abertura bucal, formada por los labios, ofrece mu
chas variedades. E s prominente en algunas razas huma
nas , como en el negro, y á veces también en los viejos en 
que la caida dé los dientes deja los tegumentos irregulares, 
lo cual puede incomodar para la pronunciación. Parece 
cerrada en los primeros tiempos de la vida intra-uterina 
para abrirse mas tarde , pero algunas veces incompleta
mente , ó de una manera disforme. E s preciso entonces 
restaurarla y agrandar sus d iámet ros , sirviéndose, como 
lo ha practicado Dieffenbach, de la mucosa bucal para 
reconstruir el borde libre de los nuevos labios. Esta ope
ración puede hacerse necesaria en el adulto, á conse
cuencia ele deformidades adquiridas, como la quemadu
ra. Su forma influye mucho en la espresion de la fiso
nomía. 
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§. H . C A V I D A D B U C A L . 

L a cavidad bucal, hecha abstracción dé la lengua, ten
dría, segim Velpeau, 21 á 25 líneas de altura en su centro. 
L a subdividirémos en varias regiones: 1.°, la región lateral 
nos es ya conocida ; es la cara interna de las regiones ge-
nianas. 

2.° L a región palato-gingival, ó cara superior de la 
boca , es impar y simétrica, y de forma cóncava en el em
brión de corto tiempo, en que el borde alveolar no existe 
todavía; es casi plana ; en el viejo, después de la caida de 
los dientes, tiende á volver á su primitivo estado; en cier
tos sugetos la he visto muy cóncava y profunda, lo cual 
embarazábala palabra. Igualmente debe examinarse siem
pre el paladar en el estudio de la tartamudez. Una emi
nencia en uno ú otro lado de la bóveda palatina puede ser 
indicio de un pólipo ó de una hidropesía del seno maxilar. 

Capas anatómicas : 1.°, la mucosa es densa, arrugada 
trasversalmente , pálida y cubierta de un epithelium que 
se puede levantar. Se halla un rafe medio que correspon
de hácia adelante, detrás de los incisivos, al orificio del 
conducto palatino anterior que aloja los filetes naso-pala
tinos que nacen del ganglio del mismo nombre, y que se 
distribuyen por la mucosa. E n las encías, es rubicunda y 
menos densa; en esta parte da origen á pólipos ó á epulis, 
como consecuencia de inflamaciones de la boca. Su adhe
rencia á los dientes es mediana ; algunas veces, sin embar
go, es bastante fuerte para que sea necesario desprenderla 
antes de arrancarla; 2.°, una capa celulo-fibrosa, que se 
acerca á la naturaleza del periostio , refuerza la mucosa; 
3 . ° , entre estas dos capas se hallan folículos mucosos 
abundantes. Mi Serresha descubierto en las encías, sobre 
lodo en su lado interno, pequeñas glándulas, que ha l i a -
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mado dentarias ¡ y que segregan una materia especial, va
riable, según la edad y las enfermedades. L a alteración de 
su secreción es la que produciria el tártaro de los dientes, 
considerado hasta aquí como un residuo de la saliva. 
M. Serres ha distinguido estos dos productos por el aná
lisis qu ímico , y dice no haber encontrado jamás materia 
análoga al tár taro en la saliva evaporada. E s sobre estas 
glándulas donde principalmente obran las preparaciones 
mercuriales; se habia creído, injustamente, que no dir i
gían su acción mas que á las glándulas salivales; 4.°, el 
esqueleto está formado por los huesos maxilares, superio
res y palatinos. L a sífilis produce muchas veces la caries 
ó la necrosis , de suerte que establece comunicación entre 
la nariz y la boca, estorbando la deglución é influyendo 
en el timbre de la voz; se remedia por medio de un obtu-
vador ó una operación de uranoplastia. L a mucosa 
bucal, reforzada por su capa fibrosa, se adhiere fuerte
mente á la bóveda palatina, lo cual no permite practicar 
en ella restauraciones por simple desprendimiento. Res
pecto al velo , MM. Blandin y M a t ó n han concebido des
doblarla, mas bien que hacerla cambiar de lugar {Bullet. 
Therap., 1836, X I . — 3 7 9 ) . 

E n la parte posterior se halla suspendido á la bóveda 
palatina el velo del paladar , tabique mcmbrano-vascu-
lar , de forma cuadrilátera, que sirve de válvula : 1.°, para 
abrir y cerrar el istmo gutural; 2 . ° , para impedir por 
su elevación el paso de los alimentos y bebidas á la nariz 
y á las trompas de Eustaquio, etc. 

Capas anatómicas. Las mucosas : 1.° bucal ; 2 .° , pi
tuitaria ; 3.°, tramacelulosa densa ; 4.° , folículos muco
sos abundantes; 5 .° , capa muscular formada de cinco 
músculos. A , el peristafdino esterna (pterygo-staphilino), 
que dirige horizontalmente el velo, t irándolo hacia afuera; 
}S , ú peristafiliiw inlerm (petro-staphilino) eleva el velo 
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y k dirige hacia a t rás ; G , el patato-estafilino acorta y 
eleva el velo y la úvula ; D , el phavyngo esta^ino (porción 
del slylo-faringeo) deprime el velo y eleva la faringe; 
E , el gloso-estafilino deprime el velo y eleva la base de la 
lengua. L a función de estos músculos es involuntaria, es-
cepto en algunos cantores que los han ejercitado'por 
el hábi to . Para estirpar ciertos pólipos de la garganta 
se ha dividido el velo del paladar; esta división es á veces 
congénita. 

L a bifidez palatina, análoga al labio leporino, es al 
velo del paladar y á su bóveda , lo que este á los labios 
y al maxilar superior. M. Roux ha imaginado para reme
diarlos la s íaphüoraphia, q m aplicó con éxito en 1819 á 
M. Stephensom , médico de América. Esta anomalía es 
bastante común para que este cirujano cuente en la ac
tualidad en su práctica mas de 60 operaciones de este gé 
nero. Observaremos que la staphilorafia raras Veces tiene 
un resultado feliz en las divisiones de la bóveda ; de aquí 
la necesidad de reunir luego los huesos palatinos; su
puesto esto , el apoyo sólido de los arcos dentarios sobre 
las apófisis pterigoideas hace difícil esta reunión. E n el 
labio leporino complicado con separación dé los maxilares, 
la cheilorrafia basta muchas veces, para reunir los huesos 
con el tiempo; en los casos difíciles, MM. Montain y 
Pointe, de L y o n , han inventado y aplicado un compresor 
que podría quizás utilizarse para la bóveda (Bullet. The-
rap . , 1856, X I , 251) . Añadamos quedos resultados de 
la staphiloraphla disminuyen por la multiplicidad de los 
usos del velo que sirve en la acción de escupir, sonarse 
las narices, hablar, en la tos, el estornudo, el vómito, etc. 
L a he visto fallar en manos de M . Blandin , por una sola 
de estas causas. 

E n la línea media, el velo se termina por la úvuia 
formada principalmente por el músculo palato-staphilino 
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y numerosos folículos, rudimenlarios en el niño y volu-' 
minosos en el viejo; está muy sujeta á ingurgitarse ; el 
alumbre ó el nitrato de plata pueden triunfar del estado 
agudo ; en el estado crónico (caída ó relajación de laúvula) 
se prolonga por la hipertrofia de sus elementos glaudu-
losos, produce la titilación de la lengua, etc.; de aquí 
los vómitos , la espectoracion frecuente , y mas tarde la 
dispepsia, la tos, un abatimiento progresivo, etc. He 
visto casos de este género que eran tratados por tisis l a 
r íngeas, gastritis crónicas, enteralgias , etc. ; yo he con
seguido su curación por medio de la escisión de la pro
longación de un tijeretazo. Esta operación no tiene incon
veniente alguno. 

5.° E l suelo , ó cara inferior de la boca, es muy com
plexa y formada de elementos distintos, que los anatómi
cos han descrito en diversas regiones , de suerte que s i 
guiendo su procedimiento, para teiier una idea completa 
de la cavidad buca l , seria necesario estudiar una parte 
en la cara, buscar otra en el cuello, otra en la faringe, etc. 
Asi es que M. Edwards la coloca ;en la región maxilar; 
M. Blandin examina la lengua al tratar del cuello ; Mon-
sieur Velpeau, la glándula sub-maxilar en la región hyoi-
dea, etc. Este método nos ha parecido defectuoso, y 
hemos juzgado preferible reunir á cont inuación, y en su 
conjunto, los elementos anatómicos que constituyen sus 
paredes. Sus límites son: 1.°, al esterior, la base del 
maxilar, el hueso hyoides y el borde del esterno mastoi-
des; 2 .° , al interior, el arco alveolar y la lengua inclu
sive, hasta la epiglotis. L a región gloso-supra-hyoidea 
es la que forma una transición natural entre la cabeza y 
el cuello. 

Capas anatómicas. De fuera adentro: 1.°, la p/e¿, pro
vista de pelos en el hombre, es laxa y movible. Su esten-
sibilidad hace que se preste fácilmente á la autoplastia; 
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Sí.\ la capa subcutánea contiene tejido adiposo, cuya 
cantidad hace variar la forma esterior de la reg ión , le 
imprime una especie de abolladura, como en los recien 
nacidos, ó forma también pliegues cutáneos , conocidos 
con el nombre de doble ó triple m e n t ó n ; 5.°, el cutáneo, 
animado por el facial, está colocado entre las dos hojas 
de la fascia superficiaíis, cuya lámina profunda se fija á 
la base de la mandíbula . E n la línea media , la vena y u 
gular anterior, ¡úgwms veces doble, desciende vertical-
mente hácia la traquea; 4.° , capa de tejido celular que 
contiene en su espesor numerosos ganglios sub-maxilares, 
espuestos á ingurgitarse en las enfermedades de la boca y 
de la cabeza. M . Velpeau ha propuesto su estirpacion 
como una operación simple; M. Blandin la considera 
como laboriosa, y M. Malgaine como muy peligrosa fre
cuentemente; 5.°, la aponeurosis cervical, delgada, ad
herida á la mand íbu la , constituye una primera barrera 
para los abcesos; 6.°, capa músculo-glandular, hácia ade
lante. A , el digástrico (mastoideo-geniano) dep r íme la 
mandíbula inferior ó eleva el hueso hyoides hácia afuera. 
B , el stylo-hyoideo eleva el hyoides y le dirige hácia atrás 
y de lado. G , la vena facial que ya conocemos. D \ la 
glándula sub-maxilar, situada entre los dos vientres del 
digástrico, es ovoidea y organizada como la parótida. Su 
conducto escretor, llamado conducto de Warthon, va á 
abrirse en el lado del frenillo de la lengua , entre los 
músculos genio-glosos y la glándula sub-linguar. E n los 
casos de infarto se hace la estirpacion; M. Velpeau la 
pone en duda ; M. Malgaigne, que la ha practicado, la 
considera como muy difícil. 

Según Municks y Louis , á la dilatación del conducto 
á e Warthon es á donde se ha referido el tumor conocido 
con el nombre de r ánu la . Esta teor ía , que reina todavía 
m nuestras escuelas (Margolin, Blandin , Laugier, etc.), 
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me parece mal fundada: 1.°, los síntomas de la ránula 
no se asemejan á los de la retención de la saliva en la pa ró 
tida; 2.°, el liquido no es idéntico á la saliva; es análogo 
al l íquido viscoso de ciertos quistes; 3.°, el tratamiento 
es el de los quistes; el que mejor resultado ofrece es la 
estirpacion, la escisión ó la obliteración del foco por me
dio de inyecciones irritantes. E l sedal metálico me ha pro
ducido recientemente un éxito completo; 4.°, en la ránula , 
la incisión tiende enérgicamente á cerrarse, lo cual sucede 
muchas veces, á pesar del botón de doble cabeza de D u -
puytren. E n las heridas de los conductos escretores hay, 
por el contrario, tendencia á l a s f ís tulas, como se observa 
en el conducto de Stenon. Después de la operación de la 
ránula no se ve jamás rezumar el l íquido en abundancia 
durante la masticación, como sucede en las fístulas saliva
les, en que el líquido se derrama entonces abundantemen
te, etc.; 5.°, la anatomía patológica debilita también la 
doctrina general: en la disección de estos tumores, mon-
sieur Breschet no ha encontrado mas que quistes en el te
jido celular sub-mucoso; 6.°, ú l t imamente , las fases de la 
dilatación del conducto de Warthon , en los casos de cál
culos salivales, se distinguen esencialmente de la marcha 
de la ránula , como lo he comprobado en una observación 
curiosa de este género que debo á M. Wicod de L y o n . 

Un artesano de 27 años de edad se apercibió, debajo 
de la lengua, enel lado derecho, un ligero abultamienlo que 
aumentaba mucho en el momento de comer, y que des
aparecía muchas veces al fin de la comida, ó después que 
una bocanada de líquido se arrojaba fuera de la boca. E l 
grosor aumentó durante 6 a ñ o s , quedó estacionario y 
molestaba mucho á la lengua. E n 1843 el enfermo con
sultó á M. Nicod, el cual encontró un tumor sal ival , de 
10 h¿ líneas de longitud, situado oblicuamente debajo de 
la lengua, detrás del orificio del conducto de Warthon. 
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L a glándula sub-maxilar derecha se hallaba voluminosa i 
sensible á la presión. Reconoció un cálculo salival y se 
resolvió á su estraccion • practicó una incisión sobre el 
núcleo del tumor; la movilidad del suelo bucal necesitó 
muchas mcisioiies para llegar hasta la concreción, de la 
cual se advirtió por el choque del bisturí sobre un cuer
po duro y desigual: el cálculo fue en seguida estraido por 
enucleación; bastaron los gargarismos emolientes para el 
tratamiento. L a herida no se cerró mas que incompleta
mente; en la actualidad, hace ya tres meses, queda una 
abertura fistulosa de 2 líneas y media, dé la cual hace sa» 
l i r i a presión oleadas de saliva, que se podria recoger fá
cilmente pura. L a curación no deja de ser por eso menos 
perfecta. E l cálculo, de 8 líneas de longitud y 5 de latitud, 
es salival y desigual en su superficie, y bastante duro; está 
compuesto de fosfato de cal con un poco de moco; ú n i 
camente su ácido fosfórico precipita en blanco con'el n i 
trato de plata, como el ácido pyro-fosfórico , en lugar de 
precipitar en amarillo verdoso, como elácido fosfórico or
dinario (1). 

A 1̂1 - y ^ a q " 1 un estracto de las interesantes observaciones 
de M.Nicod sobre este objeto todavía poco conocido: en tiem
po de Haller , mngiin autor habla ensayado una análisis com
pleta de estos cálculos , ni aun Sdierer , que le había servido 
de objeto para una disertación especial. De Calculo Salivali. 
Haller los creía formados del sedimento terroso de la saliva* 
tauchard opinaba lo mismo por el tártaro de los dientes. Se
gún Magellan , el tártaro no era mas que una residencia y un 
trabajo de los pólipos, ó de gusanos particulares en la boca 
humana (recientemente M. Mandl lo ha considerado como 
una aglomeración de caperuzas de infusorios); Fourcrov analizó 
entonces el tártaro, y lo encontró de la misma naturaleza que 
las bases de los huesos ; mas tarde Sabatier le proporcionó un 
calculo salival, cuyo elemento era fosfato de cal: no indica 
su procedimiento de análisis. M. Nicod ha seguido la marcha 
designada por M. Lassaigne [Dict. des Reactif.): un fragmento 
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E , la arteria mb-mentoniana nace de la facial cerca 
M ángulo de la mand íbu l a , se dirige adelante entre el 
rnuscnlo ^gás t r ico y el mylo-hyoideo, y va á anaslomo-
sarse por delante del mentón con la menloniana. 

7.- A , el músculo mylo-hyoideo forma un suelo cón
cavo; en general los abcesos que ocupan su parte supe

re cálculo , calentado al soplete, ennegreció hasta n ,^ i 
S i f 0 ^ « í ^ deípnes'emblanqueció s n ^ íundido con el acido bór co v un ahmhro ^ '/""uabe. 
dado un glóbulo frágil, de un L r e n 0 ^ 
hierro carácter indicado por Berzelius. Se disolvió fomnl, 
amenté en los ácidos nítrico é hidro-clórico de donde Pe?¡ 

precipitado en copos blancos por el amoniaco Su d 
en el acido nítrico puro, debilitada en a^ua destilad f 
cipitada en blanco por el nitrato de p a f e K ¿ i l f ' 0 " 
precipitado amarillo verdoso de fosfito denb , ^ 1 
atender á un oxalato? E l polvo c a S í o t ^ ^ l ^ 
como lo hacen los oxalatos ; mas este color era ^ ^ 0 ^ 
carbomzac.on déla materia animal - el resírlnn i T f 
efervescencia con los ácidos; no tenk ningu^ c a r á c t e r I ' a l ' 
calmidad , como hubiera sucedido si hubiesf ido un oxala?!" 
E r a , pues, fosfato calcáreo mezclado con un poco de m o r o T : 
saliva se compone de 992 9 de a^n • k o 2 ,ae.moc?- La 
1 4 de mnrn • 1 » A 1 \ - A f S. ' 9 ae materia an mal; 
A, * ue moco, 1 , 7 de ludro-c oratos alcalinos - n o ,1.,] 1 T . ' 

de a saliva sino que es producto de la secreción de las e E s 

t e r i n a en .,1a la prés'encia8™! ZlZtiAZu^Zl t 
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rior se abren hacia la boca; los d e m á s , hácia la piel. B , 
la arteria mylo-hyoidea, que nace de la dentaria inferior, 
costea el músculo mylo-hyoideo en una ranura del maxi
lar. G, á n e r v i o del mismo nombre tiene igual disposición. 

8.° Plano convexo: por delante, A , el genio-hyoideo, 
B , úgenio-gloso, C , las glándulas sub-linguales se abren 
en las partes laterales del frenillo de la lengua, por una 
docena de pequeños conductos, cuyo orificio seria, según 
Marocheti, el asiento de las pús tu las hidrofóbicas. E s 
tán sujetas á ingurgitarse y algunas veces á hacerse can
cerosas. 

E l estudio quirúrgico de la tartamudez ha ilustrado 
la anatomía de estas partes, y reclama nuevos detalles: 
losgenio-glosos, separados por un tabique celuloso, están 
rodeados por una aponeurosis que fijada hácia afuera de 
la apófisis geni, y en la lengua que concurre á mante
ner hácia adelante, forma una cavidad cuadrilátera que 
aloja los múscu los , y se hace muy trasparente después de 
su ablación. L a sección de esta aponeurosis es necesaria 
en la mayor parte de tartamudos; las glándulas sub-lin
guales están envueltas igualmente en otra aponeurosis 
que constituye lateralmente una segunda cavidad análo
ga. D , la arteria l ingual, que nace de la carótida esterna 
al mismo nivel que la facial, camina luego hácia adelan
te paralela á la grande asta del hyoides; cerca de su pe
queña asta, sube perpendicularmeiite á la base de la len
gua, entre los genio-glosos y los hyo-glosos, después 
se hace superficial y toma el nombre de arteria ranina; 
termina por encima del frenillo anastomosándose con la 
del lado opuesto; sus ramos principales son: la sub-Lingual 
y la dorsal de la Lengua. L a sub-lingual ofrece muchas 
variedades; á veces trae su origen de la sub-mentoniana, 
y entonces atraviesa el músculo hyo-gloso (Blandin). 

9.° Ultima aponeurosis, llamada gloso-maxilar: forma 
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el suelo fibroso de la boca, se inserta en la mandíbula 
por debajo del borde alveolar y en el ligamento pterygo-
maxilar , y de ahí se dirige hácia la lengua , que tapiza. 
Igualmente es necesario desprender sus inserciones ante
riores en la operación de la tartamudez. 

10. L a mucosa bucal es espesa Y fácil de separar de 
las partes subyacentes. E n la línea media forma debajo 
de la lengua un repliegue llamado/remY/o, demasiado es-
tenso ; constituye la enfermedad conocida con el mismo 
nombre. 

Importa evitar en su sección la lesión de la arteria ra
nina; para esto se llevarán las tijeras mas bien del lado 
del suelo bucal que hácia la lengua. 

E n 1841 se han propuesto contra la tartamudez va
rios procederes operatorios y demasiado numerosos para 
describirlos en este lugar. Unicamente diré que el mé to 
do francés obra principalmente sobre el genio-gloso, mien-
tras que el método deman, que el ingenio de Dieffenbach 
ha creado, se dirige sobre los músculos propios de k 
lengua. 

Proceder del autor. Yo fijo un corcho entre los arcos 
dentarios del lado derecho; con el pulgar izquierdo colo
cado debajo de la mandíbula , reconozco las apófisis geni 
inferiores, mientras que con el índice , introducido en la 
boca, esploro las superiores y mido de este modo entre 
mis dos dedos la distancia y la forma de los órganos; 
punto de reunión muy út i l ; introduzco en la parte late
ral izquierda, y á poco mas de 2 líneas del frenillo, un 
bisturí de dos cortes que penetra á la profundidad de 6 
líneas en la vaina de los genio-glosos; introduzco enton
ces en la abertura un gancho obtuso con doble corvadura, 
que por un movimiento de básculo, me sirve para levan
tar y eslender los dos músculos, cuya inserción corto con 
ligeras corvas por su plano , rasando la mandíbula . L a 
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sección es ins tantánea, y el gancho desprendido, como la 
cánula cu la fístula del ano, manifiesta que la operación 
es completa. A l momento puede uno exhibir la prueba, 
introduciendo el dedo auricular en la herida. Frecuente
mente se hace necesario estender la geccion hasta la apo-
neurosis y rechazar el músculo hácia a t r á s ; la lengua en
tonces no puede ser atraída fuera de la boca ; su punta 
no escede el nivel de los dientes; nueva prueba de que el 
objeto inmediato de la glosotomía se ha conseguido. Este 
procederes seguro, rápido y poco doloroso; ev í ta las 
glándulas y la arteria sub-linguales. Yo lo he practicado 
muchas veces y no ha resultado hemorragia que me obli
gase al taponamiento, como á algunos operadores de Par ís . 
{Bullet. Therap. 1841. X X . — 3 5 9 . ) 

Método sub-cutdneo. Proceder de M. Bonnet. Se in
troduce el tenotomo debajo y detrás del men tón , entre 
las dos apófisis geni, al nivel de los dos incisivos, hasta 
que el dedo , introducido en la boca, sienta la punta de
bajo de la mucosa, cerca del frenillo; el corte, vuelto há 
cia adelante, se dirige entonces sucesivamente de los dos 
lados para dividir los músculos y su aponeurosis y recha
zarlos hácia la lengua. Sobreviene comunmente un der
rame sanguíneo sub-mucoso, y aveces una hemorragia 
poco grave. Las consecuencias son muy simples en ge
neral. 

E n virtud de lo que he practicado y visto en glosoto
mía , concluyo que es una adquisición menos importante 
que la estrabotomía: algunas veces cura, otras mejora, 
pero frecuentemente queda sin efecto; he ensayado el 
análisis de los elementos de la tartamudez, que son influ
yentes para la operación (Bullet. Therap., X X . 361); en 
general, se puede esperar buen resultado cuando la tar
tamudez consiste en las letras labiales, dentales ó palati
nas; cuando la lengua tiene una tendencia viciosa á di-
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rigirse hacia abajo, y adelante entre los dientes, que no 
hay ni desorden en la inspiración y espiración , ni edad 
demasiado avanzada, etc. Sin embargo, las recidivas son 
muy temibles: la tartamudez puede desaparecer comple
tamente y volver en seguida; se le atribuye á la reunión 
demasiado inmediata de las partes divididas. M. Socquet 
ha conceptuado tener los bordes de la herida separados por 
medio de un pequeño instrumento de marfil que se engan
cha en los dientes incisivos. Para asegurar la curación , el 
ejercicio gimnástico de la lengua es siempre muy ú t i l , co
mo el ejercicio orthophtálmico después déla estrabotomía. 

De La lengua. L a lengua es un órgano sobreañadido, 
muy complexo , de forma piramidal, aplanado de arriba 
á abajo, redondeado en sus ángulos , y que ocupa casi la 
cavidad bucal. So cara superior es libre, y dividida en dos 
mitades por un surco medio, que termina en el agujero 
ciego. MM. Blandin y Gerdy han demostrado que su es
tructura no era inextricable. 

Capas anatómicas. 1.°, la mucosa, espesa y provista de 
un dermis fuerte, presenta un gran número de papilas que 
la hacen desigual. A , las papilas cónicas, estendidas por to
da la superficie, parecen ser de naturaleza nerviosa. B , las 
papilas fungiformes , diseminadas por los bordes y en la 
punta, son de naturaleza poco conAcida. G , las pápiias 
lenticulares son folículos mucosos que se encuentran en 
ia base, dirigidos de atrás adelante hasta el agujero 
ciego. 

L a lengua, de testura sensitiva y muscular, está, como la 
palma de las manos , sujeta á berrugas y grietas. E n se-
meiótiea se han deducido signos importantes del aspecto 
de la lengua. Desde luego , es preciso distinguir lo que en 
su color ó su sequedad depende de la influencia única del 
aire, como en los enfermos que respiran con la boca 
abierta. E n general, si su superficie es lisa y saburral y 



las papilas pálidas y poco desenvueltas, es un indicio que 
los órganos digestivos se prestarán á la medicación eva
cuante ó tónica. Lo contrario está indicado si se encuentra 
rubicunda, las papilas irritadas y proeminentes, etc. 

2 . ° Los músculos propios son en número de cuatro: 
A , el hyo-gloso dirige la lengua hácia atrás y abajo; B , el 
genio-gloso la dirige hácia adelante; G, el stylo-gLoso la 
eleva y dirige atrás y de lado ; D , el lingual la contrae y 
deprime su punta. M. Blandin advierte que en gene
ral las fibras longitudinales son sub-mucosas; en el centro 
son perpendiculares ó trasversas. 

3. ° L a lengua está fija en el cuerpo del hyoides por 
una membrana (gloso-hyoidea) que M. Blandin conside
ra como propia del hombre. Hemos visto ya mas arriba 
sus inserciones fibrosas á la mandíbula por la aponeuro-
sis g lo so-maxilar. 

4.0 E l cartílago medio , descrito por MM. Blandin, 
Gerdy, Edwards, y que según estos está muy desarrolla
do en el hombre, no me ha parecido constante; muchas 
veces no he encontrado en su lugar mas que un tejido 
fibroso. Observemos que esta lengüela y la mucosa son 
los das puntos de inserción de los múscuíos del órgano. 

L a lengua , delgada en su punta, engrosa mas y mas 
hasta el nivel del agujero ciego donde tiene su mayor es
pesor. Mas allá se adelgaza nuevamente por la divergen
cia de sus músculos. Aquel es el punto mas propicio para 
apretar en una ligadura, ora sea doble hácia afuera de la 
boca, como J . Gloquet, ora única en iaboca misma, como 
quiere M. Mayor, después de haber disecado la lengua en 
una estension suficiente. Para producir la atrofia total ó 
parcial, M. Mirault, en un caso de cáncer, obliteró las ar
terias nutritivas , y comprimió todos sus nervios con una 
sola ligadura dirigida sobre la lingual por la herida del 
cuello. Obtuvo un éxito feliz, y la palabra, la deglución 
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y el gusto se conservaban y gozaban de libertad tres meses 
después de la operación. 

E l tejido de la lengua se prolonga y las pérdidas de 
sustancia se reparan con facilidad; circunstancia feliz de 
la cual se ha sacado partido en las rescisiones parciales. 
L a retracción de sus fibras obra contra la hemorragia por 
la compresión que ejerce sobre los vasos, en términos 
de dispensar muchas veces de la ligadura. 

Los movimientos de la lengua son muy varios; los 
stylo-glosos levantan su base ; los hyo-glosos la retiran 
hácia atrás, cerrando la epiglotis; por este solo mecanis
mo, y no por la presión del bolo alimenticio, se aplica la 
epiglotis sobre el orificio de la laringe en el momento de 
pasar los alimentos 5 bebidas. Notamos aquí una aplica
ción á la medicina legal. Por este movimiento de la len
gua hácia atrás es como M. Deslandes esplica la asfixia 
en ciertas suspensiones en que la estrangulaciones supra-
hyoidea. Fácil es de esperimentar que se molesta mucho 
y espontáneamente la respiración dirigiendo fuertemente 
la lengua hácia atrás ; sobre todo si la boca está cerra
da, se comprime el espacio supra-hyoideo. L a sofocación 
puede ser instantánea, mientras que tirando la punta há
cia afuera se desprende bastante el istmo gutural y la epi
glotis para impedir la asfixia. Los genio-glosos retienen 
la lengua adelante; de lo cual proviene el peligro de las 
sofocaciones por su inversión sobre la epiglotis y la lar in
ge después de la sección de estos músculos y de la apo-
neurosis gloso-maxilar. Igualmente es necesario , en la 
amputación de la mandíbula , retener la lengua con una 
erina antes de desprenderla. 

Vasos y nervios. Conocemos las arterias ; provienen 
de la carótida esterna; las venas comunican directamente 
con las de las amígdalas y de la faringe. Los antiguos 
utilizaban su sangría en las enfermedades de la gargan-



t a ; yo he vislo conseguir buenos efectos en i a angina. 
Los nervios son en número de tres, ademas de la cner

da del tambor. A , el lingual, que nace del maxilar infe
rior en la fosa zigomática, llega á la mucosa bucal , por 
debajo de las glándulas sub-maxüares y sub-linguales, y 
gana las partes laterales inferiores de la lengua; se han 
seguido sus ramificaciones hasta en las papilas de la cara 
dorsal. Bell y Mangendie le destinan al gusto; Golombo 
ha observado la ausencia congénita del gusto en un su-
geto en quien el ramo lingual iba al occipital y no á la 
lengua. Difícilmente se esplica lo que á Phillips ha podido 
conducir al proponer su sección en la tartamudez. E s no
table que el sentido del gusto se halla en la dependencia 
del olfato , percibiéndose menos bien los sabores en la 
oclusión artificial de las narices, en la coriza, etc.; de aquí 
se ha conseguido facilitar la deglución de remedios de un 
gusto desagradable; obstruyéndose la nariz, apenas se 
siente la acción molesta que ocasionan ciertos medicamen
tos, como la copaiba, etc. 

B . E i gloso-faríngeo, porción del octavo par, se distri-
buye en la base de la lengua para perderse en los folícu
los mucosos sin anastoraosarse con los otros dos nervios; 
en Pavía he visto en una pieza preparada á la vista de 
Panizza, animar sus ramificaciones á la mucosa de la len
gua y de los pilares. G , Bell y Magistel le hacen presi
dir á los movimientos de deglución y á la respiración; 
parecería tener por objeto unir los órganos del gusto á los 
de la deglución, atendida su acción en la gustación. 

G. E l hipo-gloso, noveno par, se pierde en las fibras 
carnosas de la lengua , anastomosándose con el lingual; 
se distribuye por los músculos de la lengua. Bell y Ma
gistel lo consideran como motor, y de ninguna manera 
sensitivo. Su sección destruye los movimientos de la len
gua. E n la apoplegía , hallándose la lengua paralizada de 
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un lado , se ve su punta girar á aquel lado , mientras que 
en la cara son los músculos del lado sano los que llevan 
tras sí al paralizado. Este fenómeno ha sido por largo 
tiempo causa de error; se esplica por la acción exagerada 
del genio-gloso sano. 

M. Ghevreul ha demostrado que hay sabores que 
obran: 1.°, sobre el tacto de la lengua ; 2 . ° , sobre el tacto 
de la lengua y sobre el olfato; 3.°, sobre el tacto de la 
lengua , el olfato y el gusto. L a falta de estas distincio
nes ha sido causa de tantas hipótesis erróneas como se 
han emitido sobre el asiento y el mecanismo del gusto. 
Panizza hizo sobre la acción respectiva de los nervios los 
esperimentos siguientes: 1.°, la escisión del hipo-gloso 
paraliza los movimientos, sin alterar el gusto ni la sensi
bilidad; su irritación galbánica determina movimientos 
convulsivos; 2.° , la sección del lingual destruye la sensi
bilidad de la lengua; el movimiento y el gusto quedan in
tactos; 3.°, la sección de una parte de los gloso-faringeos 
anula el gusto; la sensibilidad y los movimientos persis
ten ; la irritación de estos nervios no causa ni dolor ni 
convulsión de la lengua. Estos esperimentos serian mas 
comprobantes si estuviesen en armonía con los de MM, Gu-
yot y Admirault { J r c h . Med., 1850, 1837). 

Se podrá, con Bul l ier , admirarse de esta delimitación 
tan pura y distinta en las funciones de los nervios que se 
sabe comunican por diversas anastomosis. M. Guarini ha 
hecho recientemente (Gaz. Méd., 1842, n ú m . 308) a l 
gunos esperimentos, dé lo s cuales se deduciría: 1.°, que 
el gloso-faríngeo no influye en los movimientos de la len
gua ; 2 . ° , que el hipo-gloso no es, sin embargo, el único 
nervio motor; 3 . ° , que la irritación galvánica del facial 
imprime al órgano un movimiento vermicular dependiente 
de !a contracción de las fibras del músculo l ingual , y un 
movimiento hárin arriba y atrás , producido por el 
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músculo stylo-gloso, cuya parto superior es animada por 
el mismo par. E l filete que da la enervación á estos dos 
músculos es la cuerda del tambor , que trae su origen, no 
del ramo craniano del nervio vidiano, como se ha dicho, 
sino del mismo facial. M. Guarini, opina que la acción 
del lingual, y por consiguiente la función de la cuerda 
del tambor, debe servir para la articulación de los sonidos. 
Observarémos con M. Diday que es demasiado raro ver 
alterada la pronunciación, á lo menos las de las conso
nantes labiales, por la parálisis facial, para que pueda 
admitirse, sin otra prueba, que k acción de la lengua en 
la articulación de los sonidos depende del sétimo par. 
Quizás podria decirse que la acción del músculo lingual 
tiene referencia á la gustación, y que la contracción de sus 
fibras parece destinada á determinar una aplicación mas 
íntima de la papila sensible contra el cuerpo sápido. Una 
opinión análoga ha sido emitida por M. Bernard (véase 
Thes. de P a r í s , 2 de mayo de 1842); podria apoyarse so
bre algunos hechos patológicos, en que una disminución 
marcada de la facultad gustativa ha coincidido con la pa
rálisis del facial (Gaz. 3Iéd., 1842, n ú m . 52). 

L a boca comunica con la cámara posterior por un ori
ficio abierto ó cerrado, según los casos, que constituye la 
reunión de las dos regiones staphylo-tonsilares. 

§. I I I . I S T M O D E L A F A R I N G E . 

Región staphylo-tonsüar. 

L a región staphylo-tonsiíar comprende las amígdalas 
y los dos pilares del velo palatino. 

E l pilar anterior, mas delgado, está formado por el 
músculo gloso-slaphylino, que deprime el velo y eleva la 
base de la lengua; y el posterior, por tifaringo-slapliylino. 
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que deprime el velo y eleva la faringe. M. Jearseley de 
Londres ha dividido el anterior en la tartamudez; tam
bién yo le he visto practicar, pero sin resultado. 

E n su separación se hallan las amígdalas ó tonsilas, 
glándulas de un tejido esponjoso y rojizo de forma ovoi
dea y compuesta de folículos aglomerados ; se adhieren 
hacia afuera al músculo constrictor superior que las separa 
de la carótida interna; su superficie desigual, provista de 
anfractuosidades donde se abren los orificios de los folícu
los, está cubierta de un humor viscoso que muchas veces, 
por su desecación y por su aspecto gris, puede hacer creer 
la existencia de úlceras venéreas ; se sabe que estas se 
encuentran frecuentemente en dicho órgano ; un garga
rismo sirve para el diagnóstico, arrastrando consigo la 
viscosidad. Su inflamación bastante común las ingurgita 
y las hypertrofia con rapidez, ó desarrolla la supuración, 
incomoda mucho la respiración y podría producir la so
focación. He visto un médico espuesto á morir por esta 
causa; tenia delirio, orlhopnea, congestión cerebral, en
friamiento de las estremidades, etc.; se procedió á su 
abertura y se alivió consecutivamente. 

Esta operación, aunque sencilla , podría ser mor
tal por la lesión de la carótida interna, como B e -
clard refiere un ejemplo ; Bums hace observar que el au
mento de volumen de la amígdala disminuye la distancia, 
ya muy pequeña , que la separa de este vaso ; es menes
ter, pues, tener cuidado de introducir el bisturí directa
mente de adelante a t r á s , y no lateralmente hácia el án
gulo de la mandíbula. L a resección parcial exige también 
mucho cuidado; puede prevenir la repetición de las an
ginas ; sobreviene una hemorragia saludable, siempre po
co abundante, á pesar de las arteriolas que envían las 
palatinas, la lingual y la maxilar interna; en caso de ne
cesidad, un gargarismo frío y astringente bastaría para 
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(ieteiierla. Se han propuesto diversos inslrumentos para 
la ablación de las tonsilas: el bisturí corvo y abotonado 
de M. Baudens tiene la desventaja de no poder maniobrar 
convenientemente en un espacio tan estrecho. M. Pha-
nestock ha inventado un instrumento compuesto de 
dos anillos circulares y cortantes, llamado guillotina ; es 
cómodo, pero tiene un inconveniente, y es que la especie 
de horquilla destinada á fijar la glándula desgarra su 
tejido reblandecido. Yo prefiero servirme de las pinzas de 
Museux para desprender la amígdala de entre los pilares 
y levantarla con el b i s tu r í , , separándola de abajo arriba' 
para que la sangre no oculte la ejecución. Celso habla áe 
cálculos tonsilares ; M. Blandin los cree bastante co
munes. 

Las venas staphylo-tonsilares van ai plexo venoso 
la r íngeo , y los linfáticos á los ganglios sub-maxilares 
Frecuentemente las sanguijuelas aplicadas al cuello son 
poco eficaces en la angina , mientras que las escarificacio
nes loco dolenti que determinan una sangría local, pue
den producir una resolución pronta de la flegmasia'(Soc-
quet). He esperimentado que los gargarismos y las insu
flaciones aluminosas suministran un resultado feliz M Ce, 
festín Perrin de Lyon lo ha comprobado también (BuíL 
Tker., 1842, X X I I . — 1 4 5 ) . 

Algunos fisiólogos han concedido á las tonsilas un 
papel importante en la voz de tiple. He demostrado con 

Dlday' en oposición á Bennati y Golombat, que esta 
teoría es errónea; la escisión de las amígdalas no altera el 
segundo registro de la voz; uno de nosotros lo ha espe
rimentado en sí mismo. M. Despine ha referido también 
ia historia de cuatro individuos (de los cuales tres eran 
cantantes bastante distinguidos) en quienes esta operación 
no ejerció influencia alguna en la voz de tiple. Supuesto 
esto, no podría darse una prueba mas perentoria por-
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que es una verdadera vivisección en el hombre. E l tiple 
no se forma, pues, en el istmo gutural , puesto que una 
lesión profunda de estas partes llamadas generadoras no 
destruye ni altera su timbre. 

E l estado de las amígdalas debe atenderse con cuida
do en la infancia; su hypertroíia, bastante común en esta 
edad, disminuye el orificio de las vias aéreas y dificul
ta la respiración; el pecho se reduce y desfigura ; la he-
matosis se debilita y la constitución se «Itera, etc. Estos 
hechos habian sido ya indicados por Dupuylreu; á M. R o -
bert le han servido recientemente de objeto para un Ira-
bajo interesante. E l remedio consiste en la ablación par
cial ó total del órgano ingurgitado. 

§. I V . G AMAR Al P O S T E R I O R D E L A B O G A , O 
F A R l l N G E . 

L a faringe ó cámara posterior de la boca es una caví-
dad irregular, con paredes incompletas y contráctiles, que 
sirve de orificio común á las vias digestivas, aéreas y au
ditivas. Situada hacia adentro de las arterias carótidas, é 
inmediatamente por delante de la columna vertebral, está 
detrás de la laringe, que domina; ensanchada en su parte 
media, se reduce mucho en la inferior, y se continúa con 
e lexófago, al nivel del cartílago cricoides. Su diámetro 
trasversal es sobre 1 pulgada y 6 lineas, y su estension, 
según M. Blandin, seria de 4 pulgadas y 8 líneas, número 
quizás algo exagerado. 

Distinguiremos tres paredes y cuatro orificios: 1.°, el 
orificio superior establece una comunicación natural entre 
las fosas nasales y la cámara posterior, lo cual permite 
que la respiración se efectúe por esta via, cuando la boca 
está cerrada; su forma es oblonga y separada por un ta
bique á modo de un diafragma móvil. Por este motivo se 
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aglomeran muchas veces los pólipos faríngeos , y Se h , 
praefeado el cateterismo del exófago y de * lar ng^ pero 
en general es preferible introdneir lasonda por a 'bo 

el t l f Terg.,Camente la c a b » a hácla atrás, mientras qne el mocador muier<¡0 depi.¡nle ,„ base , J 
sirve de guia al instrumento. 8 y 

E l velo del paladar se levanta en ¡la deglución y se 
opone obhterando i , abertura de las fosas nasales, á q u 
ri bob. al mentico pase á esta cavidad; a s í , cuando este 
movnmen o no puede efectuarse, como en el vómito ó la 
nsa, los abmentos sólidos y l íquidos refluyen á la nariz 
L o propm sucede cuando las partes han sido alteradas 
por una afección sdilitica; este inconveniente es muchas 
veces bastante grave para necesitar los socorros del arte; 
2 . , el onfico anterior, muy dilatable, está formado por la 
reumon delas regiones siaphylo.tonsüares que ya cono
cemos; 5.", el orificio inferior presenta dos aberturas: A 
p o e t e , la entrada de la laringe está cerrada por lá 
ep>gloí,s, lengüeta fibro-cartilaginosa , de forma ovalada 
tapizada por a mucosa bucal , libre en su parte posterior 
sujeta por delante y á los lados al borde del cartílago t ¿ 
r e d e s ; esta unida á la lengua por tres repliegues liga
mentosos denominados ^ o - ^ / ^ , qne s i m n * 
elevarla. Esta lengüeta vertical en el estado de quietud 
se deprime y se hace horizontal durante la deglución' 
para oponerse, con la retracción de la lengua hacia atrás! 
al paso del bolo alimenticio á la laringe. Para el catete! 
nsmo de las vías aéreas, es menester levantar la epiglotis 
con el dedo, recomendando al enfermo volver la cabeza y 
tirar luertemente la lengua. 

E n la teoría de los sonidos prolongados, según M. Ma-
gend.e se había concedido á la eplíglotis la propiedad de 
aumentar las notas sin cambiar el tono ¿Cómo o b r a r á 

Ma«end'e 0P'na se eleva cuando la corriente de 
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aire aumenta de fuerza, lo mismo que la lengüeta intro^ 
dncida por M. Grénier en los instrumentos de viento; 
MM Richerand y Berard, por el contrario, sin justificar su 
opinión, dicen que se deprime entonces. He demostrado 
por esperimentos, con M. Diday, que esta función no per
tenece á la epiglotis ; que las tracciones y las presiones 
sóbre la lengua y en la base epiglótica quedan sin influen
cia ; que á la glotis únicamente corresponde esta función 
especial. Asi para hacer mas estenso un sonido, la glotis 
se dilata, no lo suficiente para hacer bajar el tono , pero 
bastante para que no pueda subir: ¿se quiere por el con
trario debilitar una nota? L a glotis se reduce instintiva
mente para prevenir la disminución de tono que produci-
ria la relajación de la columna de aire; este fenómeno es 
muy sensible en los labios cuando se silva. Hemos dado 
á esta nueva teoría de los sonidos dilatados el nombre de 
sistema de la compensación. 

Por debajo de la epiglotis se descubre la entrada de la 
laringe, ó la glotis superior, que es casi inmóvil , y no des
empeña sino un papel pasivo en la respiración y la fona
ción. Mas abajo aparece la verdadera glotis, ó glotis infe
rior , contráctil , formada adelante por las cuerdas vocales, 
y atrás por los cartílagos arytbenoides. L a glotis está co
locada en el tercio superior de la laringe; su diámetro 
antero-posterior es de 10 á 13 líneas en el hombre adulto, 
y de 9 , con corta diferencia, en la mujer ; su diámetro 
trasversal varía de 2 á 3 , ó 4 líneas ; á la diferencia de 
las dimensiones de la glotis y de la laringe se debe refe
rir la variedad de tono de la voz humana en los dos sesos, 
y las variedades individuales de las voces de tenor, de 
barítono y de bajo. S u estrechez aumenta los peligros del 
crup en la infancia. Entre las dos glotis se hallan los ven
trículos de la laringe, cavidades laterales tapizadas por la 
mucosa, y en las cuales pueden introducirse cuerpos 



- 256 _ 

i . vj lo mlroducirse a la vez en la laringe v en el exó-
íago dos pedazos de earne nnidos por m X n d Z o T L 

t : f e : • ::-;rtou f u T ^ L * m ^ 
po e l ! , , ' 6 W » * >ü lleS"« 4 » « « « , el eue.-

E l ed n f 6 , ' ^ 0 ^ 10 C"al evitó la ' " q u e o t o m í a . 
E l edema de la ep.glotis produce la disnea, y puede 

cuando es intenso . > n a ú i . . • ':<,' J pucut, 
L v o n L hL „ f a " sofocaclon- M. Gubian de 
L j o n me ha refendo que salvó á nn amigo médico nrac-
S f e n T „ « í ~ ; , S e eSCarifiCa ^ ' "odo L 
pnedeu f fa , E lVla t¡SÍS laringea' las " ' ^ " c l o n e s 
pueden en los diversos punios de la laringe - son 
Z S t i e " l a ,•euniü,, de las ^ — : 
aZi 1 " 8 Ve"tríe",0B; el í''rai10 de * de 
Moma puede servir para el diaguóslico. M. Erhmann 
me manifestó en Slrasbnrgo un caso curioso de S o 
fihro-eelnloso, imp|aillado en la ^ v ^ J ^ J » 

sonievino por asfixia con cyauosis. L a traoneotomh 

p ¡no cs:frcion'practicatia con ei 1511 d ' ei 
Pólipo , es el muco recurso que ofrece el arte • mas toda 
m no se ha ¡ntcnlado en el vivo. E n los l I ' J o e 0 

Í 8 4 2 ) se ve qne la ronquera, la afonía, la di nea la s L 
Taiodnegt:on„ob3rc";0 e " i a i a r ¡ " s e ' e " la 

Unte » ' ' ' a t0S' etC-' SOn fenómM'os cons-
Srósttao.eSPl0raC,0a di,eCta "<,dria " - " - « e h o e . 

p a r U c ' n C - t ™ 0 a(íreas »*W prceanciones 
S W s de , :neSterdlr 'S» ' ^ W d . , ¡nmedialamente 
metías de la epiglotis y sobre la linca media para no in 
teresar los verilrienlos laterales. Si el obsl^cnío resWe "n" 
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vina compresión espasmódica de la glotis, es preciso 
aprovechar una grande inspiración para introducir la son
da mientras que aquella se dilata ; en algunos casos he 
podido penetrar de este modo muy profundamente. 
M. Malgaigne aconseja, en las enfermedades de la glotis ó 
de la epiglotis, hacer pasar los l íquidos por las fosas na
sales para determinar un movimiento instintivo de de
glución. Esta inspiración teórica seria necesario que se 
confirmase por la esperimentacion práctica. 

B . Posteriormente, el orificio del exófago, terminación 
inferior de la faringe, conduce á un conducto múscu
lo-membranoso muy dilatable, donde pueden detener
se cuerpos estraiios, tales como huesos, espinas de 
pescados, etc. L a movilidad del velo del paladar hace di
fícil la estraccion: la entrada del exófago e s t á , como la 
uretra, sujeta á estrecheces. Se han combatido por la cau
terización, ó la simple dilatación, que ha obtenido recien
temente buenos resultados en las manos de M. Gendron. 
E n igual circunstancia yo recurr i r ía , para los casos difí
ciles, al método de incisiones múlt iple , del cual he con
seguido grandes ventajas en las cohartaciones uretrales. 

I .0 Paredes laterales. A , la región pterygo-maxilar, 
que M. Malgaigne ha clasificado sin r a z ó n , según noso
tros, en la de la cara, nos parece que pertenece mas bien 
á la cámara posterior. Situada detrás de la región ma-
seterina , tiene por límites las de la fosa zigomato-lem-
poral. 

Capas anatómicas. E n su parte superior se halla: A , la 
terminación del músculo temporal en la apófisis coronoi-
des del maxilar; B , úpterygoideo-estemo, que va de la fosa 
zigomática á la parle anterior del cuello de la mandíbula 
inferior; G, pterygoideo-interno, que está inserto superior
mente en la fosa pterygoidea, é inferiormente en la cara 
interna del ángulo del maxilar. Entre estos dos músculos 

17 
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pasa el nervio lingual, que mas abajo se coloca delante del 
nervio dentario inferior, entre el pterygoideo-inlerno y la 
rama de la mandíbula; D , hácia adelante una masa con
siderable de tejido celular adiposo llena toda la fosa zigo-
mática, comunicando superiormente con el de la órbita y 
fosa temporal; E , en la parte posterior se ve una pro
longación de la parótida cubierta por su capa fibrosa; y 
mas profundamente, la aponeurosis común del bucinador 
y del constrictor superior de la faringe; F , en fin, la mu
cosa bucal. 

Los vasos de esta región son numerosos; provienen 
de la maxilar interna; los principales nervios pertenecen 
al maxilar inferior; estos son los temporales profundos, 
los maseterinos y los pterygoideos cuyos nombres indi
can su destino ; el nervio lingual y el dentario no hacen 
mas que pasar por esta parte. 

B . hnsparedes laterales internas áe la faringe son mus
culares y están constituidas por los constrictores superior, 
medio é inferior, sobrepuestos á manera de tejas. 
cia arriba, se abre el pabellón de la trompa, del cual se 
ha hablado ya anteriormente; hdcia afuera, descienden la 
arteria carótida y la vena yugular interna, con sus nervios 
saté l i tes : disposición anatómica que importa conocer en 
la exofagotomia. Todo el contorno está [provisto de un 
tejido celular abundante, cuyas ingurgitaciones produ
cen grande obstáculo en la deglución y aun en la respi
ración. 

2.° Cara posterior ó pared vertebro-faríngea. E s un 
poco mas prolongada en el hombre que en la mujer; cor
responde á la cara anterior de la segunda, tercera y cuar
ta vértebras cervicales; he utilizado estas relaciones en el 
estudio de los tumores blancos cervicales, en que el exá-
men de la cámara posterior me ha permitido muchas 
veces precisar el asiento del mal, igualmente que el cam-
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bio de lugar en las lesiones t raumát icas . Esta pared está 
reforzada por un tejido celular laxo , cuyo infarto contri
buye mucho á la disfagia que acompaña á las enfermeda
des oseas de esta región. He demostrado cuan importan
te es la esploracion de la faringe en las sorderas que he 
denominado <j uturo- timpánicas, en que la flogosis se pro
paga por contigüidad al pabellón y á la trompa. 

Las aponeurosis cefalo-faringeas y buzinato-faríngeas, 
que se cortan en ángulo recto, forman en cierto modo el 
esqueleto de la faringe. 

Su pared posterior puede ser asiento de una variedad 
de abcesos llamados abcesos retro-faríngeos, cuyo diag
nóstico es de la mas alta importancia. MM. Mot, Manou-
ry y Dariste han observado la muerte, producida por 
estas colecciones despreciadas durante la vida ; la ruptura 
del foco en la t ráquea produjo la sofocación de un enfer
mo, á quien M . Petrunti había propuesto en vano la 
punción. Recientemente en Par ís , un tumor de este géne
ro ha sido considerado como una angina edematosa, y 
desgraciadamente se practicó la laringotomía {Arch. de 
Med., octubre 1841); Garunchael habia cometido ya un 
error análogo, etc. L a espío ración directa , el tacto y el 
estudio semeiótico harán evitar estas fatales equivocacio-
nes; el dolor local, la incomodidad en la deglución y en 
la respiración, el edema concomitante del cuello, la pro
pulsión de la laringe hácia adelante; en fin , la tumefac
ción prevertebral de la faringe , y á veces la fluctuación, 
etc., tal es la sintomatologia del mal. M. Mondiere ha 
notado {VExperience, febrero 1842) que en 18 individuos 
atacados de esta enfermedad, se hallan 11 adultos y 7 
niños de 4 años , y aun menos; es decir, en la edad en 
que el crup se manifiesta con preferencia; nuevo motivo 
para redoblar los cuidadoa»en el diagnóstico. L a marcha 
de estos fenómenos ha sido aguda en 17 veces sobre 20; 
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sin embargo, habiendo encontrado algunos abcesos retro-
faríngeos debidos á la caries de las primeras vértebras cer
vicales, variedad sobre la queM. Mondiereno ha insistido 
acaso bastante, opinamos que es necesario distinguir con 
cuidado la enfermedad misma de los accidentes graves 
que produce; frecuentemente la disfagia y la disnea se 
manifiestan de una manera ins tantánea, aun cuando la 
afección haya tenido hasta entonces una marcha lenta. 
Gomo quiera que sea, la indicación es evacuar el pus 
cuanto antes. E n 15 casos en que se practicó la incisión, 
la muerte no tuvo lugar mas que una vez, y es casi i n 
evitable si se abandona el mal. Puede servirse de un farin-
gotomo. L a abertura practicada con el trocar de Fleeming 
está muy espuesta á obliterarse, como ha sucedido al 
mismo autor y á M. Priou de Nantes. E n casos de urgen
cia se podria romper la bolsa, ya con el dedo , como 
M. Fleeming, ya con el mango de una cuchara, como 
M. Mondiere. M. Diday ha propuesto el uso de tijeras 
acodadas sobre los bordes, provistas de una punta aguda 
y otra obtusa ; se las dirige cerradas al fondo de la farin
ge, donde se les abre, penetrando oblicuamente la punta 
aguda en el foco; entonces, sin retirar el instrumento, se 
aproximan las ramas que pueden abrir ampliamente las 
paredes (Ga¿. ñléd., 1842, núm. 25). Este proceder es 
sencillo y cómodo. 

S E C C I O N I I I . 

Del cuello. 

E l cuello representa una reducción circular del tronco 
intermedia del tórax y la cabeza, de la cual se ha consi
derado como su pedículo . -Bstendido desde la mand í 
bula al esternón y á la clavícula, tiene una forma redon-
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deada y dlindroidea; su dirección no es rectilínea ; en el 
adulto ofrece una convexidad anterior, que se cambia en 
concavidad en el viejo, á consecuencia de la inclinación de 
la cabeza hácia adelante. Sus líneas están contorneadas 
en la mujer y el niño ; en el hombre sus relieves están 
pronunciados, sobre todo al nivel de la laringe y del es-
terno-mastoideo, etc. Entre sus depresiones, se debe 
notar la fosita supra-esternal, que se hace mas profunda 
en la orthopnea , y la supra-clavicular, en donde se sien
ten las pulsaciones de la axilar, etc. 

Su longitud varía según la edad de los individuos; si 
es corto , el encéfalo se encuentra mas próximo del cora
zón ; de aquí resulta lo que se llama hábito apoplético. 
E n general es prolongado en los casos de mala confor
mación del tórax , lo cual se ha considerado como una 
disposición á la tisis. Los fisiólogos han considerado tam
bién al cuello largo como signo ó causa de un talento po
co desarrollado. 

Su grosor es muy variable; es muy grande en los 
atletas, los mozos de cordel, etc ; mediano en la infancia, 
y aumenta en la pubertad, en que se pone en relación con 
el desarrollo de la laringe. Frecuentemente aumenta mu
cho con el trabajo de la parturición. E l pueblo ha conser
vado la opinión de los antiguos sobre el volúmen pro
porcional del cuello y de la cabeza en las vírgenes. Se mi
de con un hilo doble la circunferencia del cuello en su 
parte media ; después , colocando los dos estreñios entre 
los dientes incisivos del individuo, se examina si la asa 
pasa ó no sobre el vértice; si no pasa, se resuelve en fa
vor de la virginidad. Sin dar á esto demasiada importan
cia , hemos repetido muchas veces este esperimento en 
algunas jóvenes , y nos ha parecido, como á M. Mal-
gaigne, que no dejaba de tener algún valor. 

11 cuello contiene seis gruesos troncos arteriales 
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cuatro venas voluminosas, muchos nervios y ganglios 
linfáticos. Conocemos ya su esqueleto , que está com
puesto de siete vér tebras , á veces de seis, y nunca de 
ocho. Recordemos en este lugar que las luxaciones de 
las dos primeras vértebras son mas frecuentes en los n i 
ños , en los cuales la apófisis odontoides, siendo mas 
corta, se desliza mas fácilmente sobre el ligamento tras
verso , lo cual debe hacer proscribir en la infancia los 
juegos de voltereta , ó saltos sobre l a cabeza, etc. 

E l cuello se divide en tres regiones principales: 1.a, 
posterior ó espinal; es la porción cervical del raquis 
(nuca); 2 . ° , anterior ó irac/uelinna, limitada lateralmente 
por una línea lirada desde la apófisis mastoides á la es-
tremidad interna de la clavícula. Hemos estudiado ya la 
porción supra-hyoidea, al describir el suelo de la boca. 
L a porción restante se subdivide en región media (larin-
go-traqueal, Blan t l in) , que nosotros llamarémos hyo-m-
pra-esternal; y lateral ó carotidea; 3.°, esterna ó supra-
clavicular. 

§. I . R E G I O N HYO-SUPRA-ESTIÍRNAL, O L A R I N G 0-
TRÁQUEAL. 

L a porción media de la región traqueliana ha sido 
subdividida por M. Malgaigne en tres espacios secunda-
r ios: A , tyro-hyoideo; B , lar íngeo; G , trar/ueaL Esta 
división obliga á repeticiones inút i les; y nos ha parecido 
preferible no formar mas que una sola región cuyo nom
bre indique los límites. 

Capas anatómicas: 1.°, la piel es delgada , blanda 
y bastante movible, lo cual la hace participar de los mo
vimientos de todas las parles circundantes, igualmente 
en la t raqueotomía , como en la ligadura de la arteria 
lingual, no es menester estenderla, porque muda ele 
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lugar con tanta facilidad , que se cambian involuntaria
mente sus relaciones. Las heridas longitudinales se r eú 
nen mejor por primera intención que las trasversales; 
esta es una dirección que debe uno evitar darles en las 
operaciones del cuello, porque entonces son difíciles de 
mantener reunidas ; es necesario ayudarse á la vez de la 
sutura y de la posición. 

2.° L a capa subcutánea es celulo-adiposa y muchas 
veces abundante; se inflama trecuentemente en las flu
xiones de la cara. 

5.° L a fascia superfícialis , que es menester distinguir 
bien de la aponeurosis cervical, es sencilla en la línea 
media y doble en los lados, en donde contiene entre sus 
dos láminas tejido celular y el músculo cutáneo (thora-
co-facial). Se halla también la vena yugular esterna, que 
desciende casi verticalmente entre el cutáneo y el esterno-
mastoideo , que cruza para abocarse en la sub-clavia. 
Esta vena es algunas veces doble: en la flebotomía , es 
preciso practicar la abertura oblicuamente en este último 
músculo , por debajo de la parte media del cuello, á 14 
líneas, poco mas ó menos, de la clavícula , á fin de evitar 
los filetes nerviosos que la rodean, con la precaución, para 
prevenir la entrada del aire, de no cesar la compresión 
entre la cisura y el corazón antes de haberla establecido 
sobre la misma cisura. L a yugular anterior, considerada 
importante á causa de la operación del lorlicolis , sigue 
el borde anterior del esterno-mastoideo , y viene en su 
parte inferior á encorvarse debajo de é l , en ángulo recto, 
para abocarse en la yugular esterna. Se tendrá presente 
su trayecto para no herirla en esta myotomía . 

4.° L a aponeurosis cervical ha complicado mucho la 
anatomía quirúrgica del cuello , á causa de la diversidad 
de formas y distribuciones que cada autor le ha conce
dido. He pensado que seria preferible y mas metódico 



describirla en este lugar de un modo general, en vez da 
estudiar sucesivamente cada una de sus diversas hojas; 
podrémos hacer comprender mejor las disposiciones de 
conjunto y de detall. 

L a descripción de M. Foriep nos ha parecido, como á 
M. Malgaigne, la mas exacta ; está mas conforme con lo 
que nos han enseñado nuestras propias disecciones. Hé 
aquí lo que se encuentra: la aponeurosis cervical, cuyas 
estremas inserciones e^tán en la mandíbula y el esternón, 
es simple en la línea media, y se hace doble en el borde 
inferior del tyroides ; su hoja superficial, inserta en la 
horquilla del esternón, suministra lateralmente, al desdo
blarse, una capa al músculo esterno-mastoideo; después, 
simplificada y a , se esüende hasta el trapecio. Esta pr i 
mera vaina, cornim á los dos esterno-mastoideos, contiene 
algunos ganglios linfáticos y tejido celular mezclado con 
vesículas adiposas en la fosita supra-esternal. 

L a segunda hoja, adherida al borde posterior del es
ternón , cubre los músculos esterno-tyróldeos, lateral
mente los esterno-hyoideos y los vasos, y se desdobla en 
seguida para formar á los escalenos un estuche que con
tiene poco tejido celular; se fija en la primera costilla y 
en las apófisis trasversas. 

L a tercera hoja pasa detrás de los músculos traquea
les, que separa del cuerpo tyroides, completando así, por 
su unión á la segunda hoja, la cubierta de estos músculos 
y la de la g lándula , cuya lámina posterior es celulosa. 

L a cuarta hoja tapiza la cara anterior del raquis , se 
inserta en las apófisis trasversas, y forma con la segunda 
Y la tercera una vaina fibrosa común para el exófago, 
la tráquea , los nervios y los vasos, que dos láminas fi
brosas subdividen en tres localidades, dos laterales ó ca-
rotideas para los vasos y los nervios, que contienen una 
capa abundante de tejido celular que se prolonga hasta 
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los mediastinos, y otra media para el exófago y la t rá 
quea. 

MM. Blandin y Burns , según Beclard, han atribuido 
á la aponeurosis cervical, á causa de sus adherencias al 
tyroides y al esternón, la propiedad de formar en el tubo 
aéreo , durante la inspiración, un tabique protector con
tra la presión atmosférica. M. Malgaigne encuentra esta 
influencia exagerada, y parece caer en un esceso contra
rio, no concediéndole poder alguno en este sentido. Puede 
convencerse que aquella se estiende en una fuerte inspi
ración , y que no se profundiza en la fosita yugular mas 
que con dificultad ; si en la inclinación de la cabeza hácia 
atrás está distendida y tiende á comprimir la laringe, ¿no 
se debe tomar en consideración la corvadura anterior del 
raquis y la acción enérgica de los estenio-mastoideos y 
de los músculos traqueales? 

E n esta posición, consta por esperiencia que todas 
las vainas de los vasos están tensas; que las venas abier
tas permanecen en este estado y hacen temer la intro
ducción del aire; desde entonces, en las operaciones del 
cuello, así como en la sangría de la yugular, es prudente 
poner las partes en relajación. 

L a disposición dé las vainas fibrosas d é l a aponeuro
sis cervical influye poderosamente en la marcha del pus. 
S i los abeesos son supra-aponeurót icos , quedarán en 
general superficiales; si se forman debajo de la primera 
hoja, pueden estenderse, como lo ha observado M. Blan
din , debajo del esterno-masloideo de la región traqueal 
en la supra-clavicular; cuando se desenvuelven detrás de 
la segunda hoja, se admite que se dirigen hácia el pecho. 
M. Blandía ha reprochado juiciosamente que la tercera 
hoja opone entonces una barrera ana tómica ; además 
estos abeesos deben ser raros, existiendo en este punto 
poco tejido celular. 
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E n la vaina profunda , la atmósfera celulosa laxa que 
rodea la tráquea y favorece sus movimientos facilita la 
estension flegmonosa y sirve como de medio de trasmisión 
h á d a el mediastino, adonde lleva también la influencia 
propia de la pesantez. E s necesario abrir con tiempo estas 
colecciones, y aun esta precaución no basta muchas 
veces; Dieffenbach ha visto descender el pus al thorax, á 
pesar de una estensa abertura. Por lo demás, este acci
dente no es constante; yo he visto en casos de suicidio y 
de traqueotomia no suceder asi ; la inflamación aumen
taba la consistencia de las partes ambientes y formaba 
una barrera homogénea á la invasión de la supuración. 

E n la vaina carotídea estos accidentes son, sobre todo, 
temibles. Todos estos abcesos profundos reclaman su 
abertura con precauciones especiales; después de una i n 
cisión suficiente, se busca el foco, como M. Lisfranc, con 
una sonda acanalada. E n la línea media , deben temerse 
adherencias consecutivas de la piel con la t ráquea; de 
a q u í , dificultad en la acción de este órgano, y algunas 
veces en la deglución. 

Emitidas estas ideas, volvamos á la anatomía de 
planos. 

5.° Sobre la laringe descansa la bolsa mucosa tyro-
hijnidea, que est í algunas veces endurecida y puede si
mular una especie de bocio. 

6.0 Primer plano musen lar , formado por los eslcrno-
kyoideos y los escapulo-kyoideos con su vaina. 

7.° Segundo plano muscular, constituido por los 
tyro-íiyoideos y eslerno-tyroideos, atravesados por algunos 
filetes nerviosos emanados del asa del hipo-gloso. 

E l músculo crico-tyroideo forma un tercer plano car
noso. 

8.° E l aparato laríngeo aparece entonces al descubier
to: l i , la membrana tyro-hyoidea, de una testura fibrosa, 

1 
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análoga al tejido amarillo elástico (Henle), ofrece 9 á 11 
líneas de altura y corresponde á la base de la epiglolis, á 
la cual envia los ligamentos gloso-epiglóticos. 

B . L a epigiotis y la entrada de los ventrículos. 
G. Los cartílagos tyroides, formando por su reunión 

en la línea media una eminencia pronunciada que los an
tiguos han llamado escudo de la laringe. 

D . L a membrana crico-tyroidea, en donde se insinúa 
hácia adelante la arteria del mismo nombre, corresponde 
por debajo dé la abertura glótica. 

E . E l cartílago cricoides unido á los anillos de la 
t ráquea . 

9.° L a glándula tyroides está formada por la reunión 
dedos lóbulos laterales, ovoideos, prolongados y apla
nados, cuyo istmo corresponde por debajo dé l a cricoides 
(J. Gloquet); cubre una parte de los órganos precedentes 
y corresponde á la laringe y á los primeros anillos de la 
t ráquea . Recibe cuatro arterias: las dos tyroideas superio
res, ramos de la carótida esterna, descienden á los lados 
de la laringe y de la glándula, y suministran el ramo l a 
ríngeo superior y el crico-tyroideo; tornando su origen de 
la subclavia , tyroideas inferiores suben sobre el mús
culo escaleno hasta la quinta vértebra , donde se encor
van para esparcirse en los lóbulos inferiores del cuerpo 
tyroides (1). 

M. Magneen cree que en el feto sirve esta glándula, 
comprimiendo las carótidas, para aumentarla energía cir-

(1) E l Sr. D. Pedro González y Velasco ha observado re
cientemente en un feto que ha servido para las esplicaciones 
en la Clínica de obstetricia de la Facultad de Medicina de esta 
corte , que la arteria tyroidea media , ó de Nemmr, procedía 
de la carótida primitiva derecha. 

(Los Traductores.) 
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cuhvlona en las arterias vertebrales, con el fin de desar
rollar los órganos de la enntrac. i l idadé espensas de b d ¡ 
la senséd idad (Inslltnc. 17 de enero de 1842). £ Mau-
no,r ha msisMdo sobre los qnisles serosos que seenenen 
ran en este logar y q „ e llama ^ ^ S S s 

tjrmdes son muchas veces asiento de tumores ó de hi -
pertrofia que comprimen la t ráquea, la alteran y la depri
men entermmos de detcrminar nna asfixia lenta, porq e 

e arTol^o ern;"maStf',e0S l0S ^ * * ^ & desanollo. . N o podría remediarse la causa mecánica 

del mal por medio dé la myotomía? M. Bonnet la h a " r " 

ñor MTJ™0' 0l'Ída,d0 1>0r M- Blan<,in' desatendido 
por M. Malga gne, esta colocado en el feto sobre la tráquea 
desde el cartdago tvroides hasta cerca del d i a f r a g m a d 
os mnos la hipertrofia de este cuerpo constituye una en 

Sgt̂ Sa '̂ ^ • Arcb. de 

U . L a trdquea-arteria es M tubo cilindrico de nn diá
metro vanab e se<mii la «.i,,! „ „i UM 
. „ i l ln - ™ .se»qn la C(lad >' <* sexo, y íompues to de 
mullos cartdagmosos mas que semi circulares, ¿ompleta-
dos en su parte posterior por «na lámina fib^sa , análo
ga a tepdo amardlo elástico; en s„ parte inferior corres
ponde a los vasos sub clavios y al tronco innominado. 
Leclard mamfestaba una pieza en qne la sub-clavia dere-
eba que nace del cayado de la aorta, pasaba entre la 
traquea y el exofago. M. Blandin la ba visto cruzada por 
"órt icoTl) me<Iia' naCe i r r p « " l a " 9 - ' l e del cayado 
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12. L a faringe desciende por detrás de la laringe; el 
exófago comienza hacia el cartílago cricoides; allí es 
donde se detienen frecuentemente los cuerpos estrafios, 
circunstancia de la cual debe sacar partido el cirujano 
para la maniobra de los instrumentos. E l exófago des
ciende en seguida verticalmente, pero inclinándose un 
p o c o á la izquierda; de este lado es donde se opera, 
cuando ni la estraccion ni la propulsión del cuerpo han 
podido tener buen éxito. Dupuytren empleaba para ser
vir de guia una sonda de dardo, mas conveniente, sogun 
M. Blandir), en el cadáver que en el vivo. Vacca-Berlin-
ghieri ha inventado, para hacer mas saliente el órgano un 
instrumento que llama Ectopcesófago (1). Siendo la caró
tida izquierda el vaso mas próximo, se puede, para la 
exofagotomía, recurrir á las indicaciones anatómicas pro-
pías de las ligaduras de esta arteria. Se evita la lesión del 

servadas en las numerosas disecciones que con tanta asidui
dad pract.ca en los anfiteatros anatómicos de esta escuela 
E n uno de estos casos se espresa así; «he observado dos vece¡ 
a falta del tronco arterial hraquio cefálico , y en una de Illas 

la artenasubclavm derecha se dirigía de derecha á i z q u S 
cruzando por delante de la carótida primitiva derecha^Tra-
queartena ; costeando el exófago pasaba entre dicho coVducto 
y la columna vertebral para colocarse entre los escalenos del 
lado derecho, y seguir desde aquí el estado normal.. 

r J í l Si?1"' ^ d e Argumosa ha modificado la ope
ración de la exofagotomía , reuniendo á su mavor se-uridad 
y fachdad , el ser el cuerpo esplorador un instrumen ^comun 
que se dinge á voluntad del operador; ejecutHa operacioS 
del modo s.gmente : introduce en el exófago un catéter cuva 
convexidad d.nge hácia afuera y al lado izquierdo del c'ueUo 
mchnando su pabellón hácia la comisura d e ^ X de los abios' 
Colocado ya y asegurado de su posición y sitio , lo entrega á 
un ayudante, y procede al resto de la operacio^ con todas a ' 
orSaL^08110101168 86 POnen en Práctica en el Proceder 

(Los Traductores.) 
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nervio recurrente, que es anterior, abriendo el exófago la 
teralmente. 

Ademas no es necesario apresurarse á operar; se pue
de obtener algunas veces por procedimientos convenientes 
la estraccion inesperada d é l o s cuerpos es t raños , asi co
mo lo he conseguido yo en un joven que hacia seis dias se 
había tragado una pieza de dos cuartos. L a moneda esta
ba inmóvil en el exófago, impedia toda alimentación y 
fatigaba mucho al enfermo ; conseguí estraerla con el 
doble gancho de Grsefe de Berlín (Journ. de Méd de Lyon, 
agosto de 1842). 

L a fosita supra-esternal conduce á los grandes tron
cos vasculares; en este punto es donde los carniceros 
introducen el cuchillo para sangrar los grandes animales. 
Los suicidas y los asesinos acometen la parte superior de 
la región. Luego , las arterias colocadas profundamente 
sobre los lados, se libran del instrumento cortante, que 
no divide mas que la parte media, y se detiene en la l a 
ringe y en la t ráquea. Boyer habla de heridas penetran
tes supra-hyoideas; mas el espacio limitado que separa 
el hyoides del maxilar hace estas soluciones de continui
dad , si no imposibles, al menos muy raras. Sabalier les 
asigna por asiento el intervalo tyro-hyoideo; no es este 
el caso mas común. Pelletan y Dieffenbach han estable
cido que la mayor parte de suicidas se cortan la laringe. 
E n algunos casos, he observado que la división existia por 
debajo del tyroides. ¿No podría esplícarse esto por el mo
vimiento instintivo de contracción que hace subir ins
tantáneamente la faringe, y con ella el aparato laríngeo? 
E n uno de aquellos casos que tenia la tráquea abierta 
reuní la herida por la sutura entortillada, y la curación 
tuvo lugar, á pesar de algunos accidentes. En la re
gión superior se podría , como Bermond , para evitar la 
separación del hyoides y del tyroldes, pasar un hilo 
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por encima del primero y en ei espesor del segundo. 
L a presencia de un cuerpo eslraño en las vias respi

ratorias constituye un accidente grave y un peligro in-
mente. L a anatomía nos permitirá discutir el valor de 
diversos procedimientos de traqueotomía , que se descri
birán sucesivamente. M. Malgaigue ha propuesto la larin-
gotomía sub-hyoidea. Este proceder nos parece poco 
ventajoso: no se consigue mas que por encima de la epi-
glotis, y se tiene todavía el inconveniente de volver esta 
lengüeta, y despups de esto no se penetra mas que en 
los ventr ículos; y las dificultades del paso de la glotis y 
de la estraccion del cuerpo eslraño permanecen en su es
tado. Añadamos que una herida trasversal de 20 á 28 
líneas de estension seria muy difícil de curar; no halla 
en parte alguna una movilidad tan desventajosa ; á cada 
movimiento de deglución y de fonación, el tyroldes se 
aproxima y se aleja del hyoides , lo cual justifica poco al 
autor cuando dice: «por esto he preferido la incisión 
trasversal para mi método de laringotomía sub-hyoidea». 
Nosotros deduciremos una conclusión contraria. 

Dessault divide el tyroides en la línea media ; pero 
ademas de que esta incisión no permite una separación 
suficiente, espone á herir las cuerdas vocales; á produ
cir una afonía consecutiva; á caer sobre tyroides osifica
dos; á dejar una fístula , etc. Vicq d' Azir ' y M. Blandin 
prefieren invadir el espacio crico4yroideo, el primero por 
una punc ión , el segundo por una incisión trasversal de 
la membrana; se interesa la vena media y la arteria crico-
tyroidea, que es necesario ligar. M . Malgaigue estaba mal 
informado al decir en 1834 tr «no sabemos que esta ope
ración haya sido jamás practicada en el vivo.» Mi Blan
din referia en 1826 {Anat. Topog.) haberla practicado con 
M. Pravaz. Por este proceder se abre una vía demasiado 

Estrecha \ Boyer aconseja que se añada la incisión del 
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cricoides; la esperiencia acredita que la cánula no puede 
permanecer entonces en su lugar, en virtud de la elasti
cidad del cartílago. E s , pues, comunmente un recurso de 
poco valor. 

Yo prefiero la t raqueotomía. M. Blandin reprocha 
que es mucho mas grave, atendido que la tráquea es mas 
profunda; que está envuelta de una redecilla venosa , y 
que en su parte inferior se espone á herir la vena subcla
via y el tronco innominado, como refiere Beclard que su
cedió á un alumno de medicina. Mas pueden evitarse es
tos inconvenientes. Ved aquí cómo he procedido en un 
caso: hice una incisión en la línea media, dividiendo de 
abajo arriba y capa por capa; después separé los tejidos 
con los dedos para evitar el herir los vasos; y llegando al 
istmo del tyroides, cuyos plexos venosos estaban muy 
infartados /conseguí separar sus lóbulos , y llegué sobre 
la tráquea , que tuve cuidado de sujetar antes de dividir
la; practiqué entonces una incisión longitudinal á la altura 
de los cuatro primeros anillos, y obtuve una herida dilata
ble sin dificultad; la elasticidad de los anillos tendía á reunir 
los bordes (lo cual se aprovecha para mantener la cánu
la) , disposición favorable para la cicatrización, y que falta 
en las heridas trasversales , cuya curación se hace siem
pre esperar mas largo tiempo; tuve muy pocasarteriolas 
que ligar, gracias á las precauciones precitadas. Respecto 
á las venas, las dividí lómenos posible, separándolas con 
el mango del bisturí ; la compresión con la estremidaddel 
dedo bastó para contener la hemorragia y me evitó la l i 
gadura de las que se abrieron. Tuve cuidado de separar 
la tráquea con el dedo para introducir la cánulaa M. Mal-
gaigne ha visto á Dupuytren, por falta de esta precaución, 
impelerla en el tejido celular. 

Lo que importa es permitir al aire una via suficiente 
para prevenir la asfixia. Para la cánula es necesario u l | 



— 273 — 

diámetro igual al de la glotis jr t ráquea; esta última, de 6 
á 7 líneas únicamente de eslension antes de la pubertad, 
es de 9 á 11 en el adulto. 

Después de la traqueotomía se debe , en cuanto sea 
posible , pero sin prolongar demasiado la operación, es
traer el cuerpo e s t r a ñ o ; no debe creerse, con M . Mal-
gaigne, que es arrojado siempre espontáneamente , desde 
que tiene una abertura suficiente, como los esperimentos 
de Favier en los perros tienden á hacerlo creer. Me parece 
que es menester sobre todo hacer una escepcion para los 
cuerpos susceptibles de aumentar de volumen, como lo 
he observado en las habichuelas, en algunas semillas, etc.: 
en la autopsia he visto un cuerpo de este género sobre
puesto en una bifurcación secundaria de los bronquios 
donde estaba casi inmóvil. S i sucediera que cayese algo 
de sangre en la tráquea , el operador deberla recordar la 
presencia de espíritu de M. Roux , que en un caso de este 
género , tuvo la feliz idea de chupar y aspirar el fluido 
sanguíneo , y de este modo salvó la vida de su en
fermo (1), 

§ . H . R E G I O N L A T E R A L O G A R O T I D E A . 

L a región carotidea , eminentemente quirúrgica repre
senta un espacio irregularmente triangular, ó en forma 
de zu r rón , estendido desde la base del cráneo al tho-

(1) E l célebre cirujano español D. Pedro Yirgiíi es suma
mente notable por haber sido el primero que, practicando la 
laringotomía , prolongó la incisión hasta el sesto anillo de la 
tráquea , colocando desptaes una cánula con muchos agujeros 
por medio de la que el enfermo respiraba libremente ; el éxito 
en este caso fue sumamente feliz. 

{Los Traductores.) 
18 
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rax, y limitado hdcia adentro por el exófago y el con-
ducto aéreo ; hdcia afuera y adelante por el eslerno-mas-
toideo; hacia a t r á s por la porción cervical del raquis. 
Una multitud de órganos importantes se hallan acumu
lados en este reducido intervalo, lo cual hace el estudio 
completo. 

Capas anatómicas: 1 . ° , \a piel presenta, al nivel 
del borde anterior del estenio-mastoideo, una depresión 
prolongada, en el centro de la cual se sienten pulsar las 
carót idas; en caso de necesidad se podría comprimirlas 
contra el tubérculo oseo indicado por M. Ghaissaignac. 

2. ° L a capa sub-cutánea tiene un espesor variable se
gún los individuos. 

3. ° Las dos láminas de la fascia-superficialis con
tienen el cutáneo en su separación. L a vena yugular es
terna comunica con la interna por debajo del digástrico. 
Los filetes cervicales superficiales del plexo nervioso del 
mismo nombre, y por detrás el ramo auricular, serpean 
por la hoja profunda de la fascia superficialis. 

4. ° Las láminas de la aponeurosis cervical que ya 
hemos descrito. 

5 . ° E l hacecillo esternal del mastoideo se separa su
biendo hácia arriba; y por debajo el homo-hyoideo cruza 
su dirección para insertarse en el hyoides. 

6. ° Los músculos stylo-hyoideos y digástrico levanta
dos , se halla el plexo venoso cervical, muy complicado, 
formado por las venas tyroideas, lar íngea , faríngea , oc
cipital , lingual y facial, de las cuales la mayor parte 
se abocan en la yugular interna. Este plexo envuelve 
ganglios linfáticos , bastante numerosos debajo de la 
mandíbula , mas raros encima; recibe los vasos linfáticos 
de la faringe y se infartan comumnente en las afecciones 
guturales. Sus relaciones con los nervios y vasos esplican 
cómo sus obstrucciones, por la compresión que ejercen 
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pueden impedir la circulación cerebral, ocasionar la dis
nea , etc. 

7.° Los nervios espinal, gloso-faríngeo é hypo-gloso, 
unidos primero al octavo par, siguen luego una dirección 
diferente: A , la asa del grande hypo-gloso cruza la direc
ción de la carótida, que su largo ramo descendente acom
paña hasta la anastomosis en arco con el plexo cervical; 
B , el gloso-faríngeo cruza la arteria un poco mas arriba 
para dirigirse hácia adentro; G , el espinal se dirige hácia 
a t r á s , deslizándose delante de la yugular. 

8.° L a carótida primitiva, cubierta algunas veces por 
la glándula tyroides, sube oblicuamente al lado esterno 
de la tráquea hasta la estremidad superior de la laringe, 
en que se bifurca, lo cual tiene lugar algunas veces antes 
de este punto. M. Blandin ha visto no efectuarse esta bi
furcación hasta el nivel de la mandíbula : A , ia carótida 
esterna queda mas superficial; da ramos anteriores ( t i 
roidea superior, lingual, facial) y posterior (occipital); B , 
la carótida interna, relativamente mas considerable en el 
embryon y el recien nacido, y menos en el hombre que en 
la mujer, continúa la dirección del tronco primitivo, con 
tortuosidades muy pronunciadas, que se consideran como 
destinadas á moderar la energía de impulsión de la san
gre sobre el cerebro. «Sin duda también , dice M. Blandin, 
no es menester buscar otra causa de las corvaduras mas 
pronunciadas de este vaso en el niño y el feto, cuyos 
centros nerviosos cranianos, muy desarrollados, y al pro
pio tiempo poco consistentes, tienen necesidad, principal
mente en esta edad, de ser protegidos contra la velo
cidad de la circulación.» Pío niego este uso ; pero opino 
que tiene también el de prestarse sin violencia á los 
movimientos estensos de flexión lateral, y principalmente 
posterior, de la porción cervical del raquis. 

9.° A la parte esterna de la carótida descienden la 
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yugular interna , su satélite venoso , que recibe debajo de 
la laringe las venas del plexo precitado, y se anastomo-
sa con las yugulares esterna y anterior, las cuales des
aguan en su propio tronco por encima de la clavicula; en 
medio de la región recibe las tyroideas laterales. E n una 
palabra, corresponde á la carótida en su marcha y dis
tr ibución. 

10. Entre la carótida y la yugular se descubre el 
nervio pneumogdstrico y el gran simpático. A , el octavo 
par recorre toda la región y da en su parte inferior los 
filetes cardiacos , y en la superior los faríngeos y lar ín
geos superiores, que se insinúan detrás de la carótida; B , 
e lgran simpático , esterior al precedente, suministra ra 
mos que van á los plexos faríngeos y carotideos; G, el 
frénico está mas hácia afuera y desciende sobre el borde 
del escaleno anterior que limita la región. 

1 1 . L a porción trasversa de la tyroidea inferior, en 
la cual el ganglio cervical medio cruza por detrás la direc
ción de los vasos y nervios. 

12. Un tejido celular laxo está esparcido abundante
mente en la vaina de los vasos para favorecer la libertad 
de la circulación de la cabeza. Los abcesos y los derra
mes sanguíneos que se forman en él tienen grande ten
dencia á propagarse al mediastino, adonde les condu
cen, ya la influencia de la pesantez, ya la dirección de 
las láminas aponeuróticas qué comunican con el thorax. 

Observemos que la carótida primitiva , que no da 
ningún ramo en su trayecto oblicuo hasta la laringe, está 
mas profunda á la izquierda , y mas larga que en el lado 
derecho cerca de 14 l íneas; separada en la parte inferior 
solamente por la t r áquea , está en la superior por un in
tervalo de 5 pulgadas y media. E n el lado derecho nace 
del tronco innominado, á la parte lateral de lasub-clavia 
que cruzan la vena del mismo nombre, la yugular ínter-



na y el pnemnogáslrico. E n ú lado izquierdo, proviene 
del cayado aórt ico, hácia adentro de la sub-clavia, cuyo 
origen queda oculto en el pecho • la carótida primitiva 
está en relación, hacia adentro, con los músculos esterno-
mastoideo , esterno-hyoideo y homoplato-hyoideo ; Aa-
cia a t r á s , con la columna , los músculos profundos del 
cuello y el tubérculo-carotideo , formado por la eminen
cia de la apófisis trasversa de la 6.a vértebra cervical á 
2 pulgadas y 4 líneas, poco mas ó menos, por encima de 
la clavícula; hacia adentro , con la t r áquea , el tyroides, 
la laringe y la faringe; Mcia afuera, en fin, con la vena 
yugular interna, los nervios pneumogástricos y grandes 
simpáticos. 

Un gran número de procedimientos existen para ligar 
esta arteria. M. Sedillot ha propuesto buscarla en la 
parte inferior , entre los dos hacecillos del esterno-mas-
toideo; pero la escasa ventaja de escusar una sección 
muscular, se obtiene con grandes dificultades ; se llega 
sobre la yugular interna en el fondo de un espacio mus
cular, que en el vivo es una via poco segura. M . Key 
corta el hacecillo interno del múscu lo ; y aun entonces, 
como se ve obligado á rechazar hácia adentro los múscu
los traqueales , hácia arriba el escápulo-hyoideo , y hácia 
afuera el esterno-mastoideo, la herida se hace sinuosa, y 
favorece poco la evacuación del pus. E l punto mas pro
picio, en que la arteria se halla mas desenvuelta y mas 
accesible, corresponde al nivel del cartílago tyroides, un 
poco antes de la bifurcación. M. Ghassaignac ha señalado 
un punto de reunión precioso en el tubérculo carotideo, 
cuyas relaciones son tan exactas y precisas en la rectitud 
del cuello, que la punta de un bisturí , al herirle, atraviesa 
igualmente la carótida : en esta ligadura es preferible el 
dirigir la aguja de afuera adentro , con el cuidado de evi
tar la yugular interna y los nervios frénico y pneumo-
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gástrico. Este tubérculo puede servir también para Umf 
Z ^ T M fe bocio la a,teria tyroidea ^5e pasa por 
cima. M. Malgaigne cree que la hypertrofia del tyroides 
presenta mas superficiales estas arterias; pero muchas 
veces estas glándulas , cuando se desarrollan, las cubren 
por el contrario, y las hacen poco accesibles. E l bocio ó 
broncocele, tiene caracteres anatómicos muy variados- los 
quistes son muy comunes en é l , lo cual hizo decir á W 
vaton: «los bocios deben considerarse como tumores en-
qmstados » (Chirug. 1776, I I , 14.) E n este caso el sedal, 

Z l ^ T T COfnfderaba' S i n r a z ^ como práctica ciegc:, 
pi ede producir felices resultados; dos observaciones dé 
esta especie he referido (BulleL Therap., 1836, X í , 540) 

Vado ,ne;ic,ona en s" thésis (París , 1822) que un su-
geto que padecía bocio, habiendo recibido una herida en el 
cuello un cirujano de Guatemala le pasó un sedal, y con
siguió de este modo curar al enfermo. Girard, en 1775, 
Richter Flajam, Foderé citan curaciones obtoiidas po; 
el sedal, método que Quadri propuso en 1817 como nue
vo . y que injustamente se desprecia. 

Y o considero como medios eslremos: 1.° la lieadura 
en masa preconizada en 1821 por M. Mayor; ± o £ estir-
pacion del tyrócele, aunque he descubierto que Peckel 
de S rasb„r80 Ia ha practicado ^ . ^ ^ ^ ^ ^ 

3. , la obliteración por ligadura de las arterias tyroi-
ClĜ fe s etc. 

Recordaré que una emigración bastó á Foderé para cu-
rarse de un bocio que tenia hacia 13 años ; que Alibert ha 
comprobado el mismo resultado en muchas señoras 11 
zas residentes en P a r í s ; que en Guatemala el uso de la 
corba a ha disminuido notablemente el número desunios 

a muchos animales domésticos, como el perro, el caba-
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Las venas del cuello siguen la misma dirección que 
las arterias, cuyo nombre llevan también, escepto las ty-
roideas medias, que no corresponden á ninguna arteria. 
Estas venas se hinchan durante la espiración y los gritos; 
en la inspiración hacen temer la introducción del aire en 
los operados; de aquí la necesidad de ligarlas antes de su 
sección. 

Los linfáticos van á los ganglios del cuello, los cuales, 
muy pequeños y numerosos, están muy propensos á 
inflamarse. 

E n medicina legal, el exámen del cuello suministra 
signos diagnósticos importantes en la muerte por suspen
sión. Se observa en los suspensos uno ó muchos surcos 
en relación con el número y forma de los lazos, y cuya 
impresión difiere de las seriales que se encuentran en a l 
gunos apopléticos. E n los suicidados, este surco es obli
cuo, comunmente único, y siempre elevado ; puede ser 
trasversal, múltiple y mas inferior, en los casos de ho
micidio. Ademas es preciso estudiar con cuidado sus 
relaciones con la dirección , la forma y el número de los 
nudos; porque se podria estrangular á un individuo y 
colgarlo después para simular un suiridio. E n cuanto á 
las equimosis y cardenales, M. Dcvergie, en veinte casos 
de suspensiones voluntarias , Klein en quince, y Esqu i 
rol en doce , no los han encontrado. Fleichemann, en seis 
observaciones, no ha visto estas señales masque una vez; 
y M. Devergie ha probado {Dic. en 15 vo l . , 1834 , 533) 
que los guarismos dados en 1830 por M. lienier, el cual 
en ochenta y nueve casos de suspensión en Silesia ha
bla de cardenales de la piel en ochenta y ocho individuos, 
han sido establecidos sobre noticias incompletas é i n -
esactas. L a existencia de equimosis hace nacer la sospecha 
de homocidio (Orfila, Esquirol , Devergie), especialmente 
si hay fracturas del hueso hyoides ó del tyroides, disla-



ceracior, de h méduh ó dislocación de la nuca. L a ron-

rúa p„raM 0 : ^ ^ " - i ^ - d d a c a r ó l i d a , d l 
t r ta por M. Amnssat, comprobada por M. A . Deyerdc 

C l ^ l . IdUran,é 13 VÍda de Ia I " 6 ha tenido lugar üespues de la muerte. 

§. 111. R E G I O N SüPRA-CLAVÍCULAR. 

¡! ^ I T 0 1 1 ^ - ^ ^ r , porción lateral esterna de 
la cara traqneliana del cuello, es «na redon n a l u n l 
de forrna triangular, limitada en su parte inferió p o r t 
d a v a l a , en la interna por ell^cecillo clavicu ar d d e 

plemo. L a estension de este triángulo es proporcionada 
L e ^ a : i t q i i e 16 sirve de L e ; del 

ftueso mulé el del espacio que le debe su nombre - su 

fz i o s r i ó o S . d i s m i n u y e -segu" ^ -

Se observa «na fosita prolongada , depresion-m«ra~ 
t t i : : ' z y pronmciai,a en ios ^ - -
tos flacos, y mas concava en el hombre que en la mujer 

ael hombro, etc. Se puede sentir pulsar la arteria axilar 
y comprumrla en caso necesario ; en ciertas X m da! 
des del corazón se distingue un reflujo de la s á n g r e l e 
produce el pulso venoso de la yugular 1 

Capas anatómicas-, i . " , la piel está desprovista de 
vello y dotada de una grande movilidad , lo coa ac i l i t 
las restauraciones del cuello y la r e u n i ó ; d é l a s h ^ Í 
„ . ! * l , 'a ^ - c u t á n e a , olvidada por M. Mal ía i s -
ne, se compone de un tejido celular delgado y laminoso 
mezclado de una cantidad variable de ^ ¿ J K 
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lo cual en la mujer con tribuye á modificar las formas y 
líneas del cuello. 

3. ° Las fibras esternas del músculo cutáneo se insi
núan entre las dos láminas de la fascia superfícialis, de 
las cuales la profunda se inserta en la clavícula. Este 
músculo está sujeto á una contractura que produce una 
variedad de tort ícolis; Gooch ha practicado su sección en 
un caso de este género. 

Los filetes superficiales del plexo cervical y del espi
nal serpean en esta capa y circuyen la vena yugular es
terna, que después de haber recibido las supra-escapula-
res , se profundiza para desaguar en la subclavia. Sus co
municaciones con la aurícula derecha son tan directas 
que se podría penetrar con un estilete rectilíneo has t ¡ 
dentro de esta cavidad; Bichat había creído desde luego 
que se podria utilizar esta noción para titilar el corazón 
en la asfixia; pura especulación teórica. Mas estas relacio
nes esplican el reflujo de la sangre que se denomina pulso 
venoso, y las varices que se desarrollan allí en diversas 
enfermedades del ventrículo derecho. Hemos hablado de 
la sangría de la yugular esterna; esta operación no deía 
de ser peligrosa; Bosquülon ha citado el caso de dos n i 
ñ o s , cuya muerte atribuye á la picadura del ramo cervical 
que acompaña al vaso. 

4. ° L a aponeurosis cervical ha sido ya descrita. 
5. ° E l hacecillo clavicular del esterno-masfoideo y 

la lamina posterior de la vaina forman la quinta cubierta, 
que no existe mas que en la parte interna. Carlos Bell 
ha considerado los filetes que este músculo recibe del 
plexo cervical, como destinados á las contracciones vo
luntarias y el espinal al movimiento respiratorio, y le 
ha llamado nervio respiratorio superior del tronco E n el 
asno, los dos músculos que son el análogo del mastoideo 
están animados por el espinal, cuya sección paraliza la 



acción respiratoria, pero sin abolir la contracción voluta 
taria. L a duplicidad anatómica del esterno cleido-masloi-
deo, descrita por Albino y Mekel, ha sido recordada por 
M. Guerin, el cual ha establecido su duplicidad fisiológica; 
el hacecillo esternal está destinado para la inclinación y ro
tación de la cabeza, y el hacecillo clavicular para el mo
vimiento inspiratorio y la elevación del thorax. E l p r i 
mero le parece primitivamente retraído en el tortícolis 
crónico; su sección aislada por el método sub-cutáneo 
puede bastar para la generalidad de los casos (Gajz. Med. 
1838 , núm. 14). Cuando el ma l e s antiguo, he com
probado la contractura simultánea de los dos haceci
llos, el segundo era muy estenso y quedaba demasiado 
corto después de la sección de la porción esternal; y en
tonces, para obtener la curación, la myotomía debe ser do
ble, y ademas es menester frecuentemente desbridar tam
bién la aponeurosis cervical; M. Malgaigne aconseja que se 
practique esta myotomía lo mas arriba posible {Man. de 
Med. Oper. 1839); porque dice: «cuanto mas se acerca la 
inserción mastoidea, mas delgado y estrecho es el múscu
lo , y mas se separa de b s nervios y vasos.» (Anat. Chi-
rug. 1838.) Mas el autor reconoce él mismo que los «ner
vios que recibe penetran todos en la parte superior.» Esta 
práctica no podrá, pues, prevalecer. Observamos, en efec
to , que el esterno-mastoideo está tapizado, en una gran 
parte de su estension, por los filetes superficiales del 
plexo cervical, y por el ramo auricular que de él se des
prende para subir perpendicularmente á su destino. E n 
su mitad interna, está atravesado por el nervio espinal, 
que separándose detrás de la yugular interna, horada el 
músculo en su tercio superior para distribuirse por el tra
pecio. E l esterno-mastoideo no es, pues, impunemente ac
cesible en estos puntos. Por otra parte, en la clavicula se 
debe temer la proximidad de los vasos subclavios , la em-
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bocadura de la yugular anterior y el plexo que forma 
la esterna con las venas supra-escapulares. Boyer fijaba 
el lugar de elección á 14 lineas por encima; 8 ó 10 lineas 
son suficiente; y con estos datos y las precauciones siguien
tes, se pueden evitar la mayor parte de los inconvenien
tes que acabo de señalar. 

Ved aquí cómo he procedido en la operación del tor-
t ícol is , utilizando las indicaciones de M. J . Guerin: 
1.°, para el hacecillo esternal, una punción de 7 á 9 líneas 
déla clavícula, para evitar la abocadura de la yugular an
terior, con la precaución de dirigir la hoja de fuera aden
tro, debajo del músculo , de suerte que la yugular esterna 
esté muy atrás, y que la interna y la carótida queden pro
tegidas por dos planos de músculos , el esterno-hyoideo 
y el esterno-tyroideo; 2 ;* para el hacecillo clavicular, 
practico la punción al mismo nivel, dirigiendo el teno-
tomo de dentro afuera , debajo del múscu lo , con el cui
dado de evitar la yugular anterior, que es subcutánea y 
muy trasparente, igualmente que la esterna. M. Guerin 
ha establecido el precepto de inclinarla cabeza en sentido 
inverso para estender el músculo y exajerar la rotación 
morbosa, para hacer salir hácia adelante el hacecillo re
traído y desprenderlo de las partes subyacentes, traspor
tando su inserción mastoidea sobre un plano mas anterior; 
maniobra útil que permite muchas veces levantarlo y co
gerlo, abrazándolo entonces en un pliegue cutáneo. 

L a myotomía no es suficiente para la curación ; hay 
frecuentemente desviación concomitante de la columna 
cervical; es preciso servirse de los medios mecánicos pro
pios para enderezar el raquis. He visto desgraciarse la ope
ración por no tener esta precsucion. A falla de máquinas 
apropiadas, he imaginado un vendaje muy sencillo que 
permite al enfermo levantarse, y que me parece debe ser 
muy útil en los hospitales y para la clase indigente. Llena 
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dos indicaciones principales: 1 / , supongamos un tor t í -
colis en el lado izquierdo. Los cabos de una venda, que 
comprendan en una asa la cabeza, donde se fija una cape
l ina , se desprenden del lado derecho, y van á unirse en 
el hombro correspondiente que sirve de palanca; la cabe
za está inclinada de este modo , en sentido inverso de la 
inclinación patológica , y el operado puede á su arbitrio 
aumentar ó disminuir la potencia activa que produce este 
resultado, elevando ó deprimiendo el hombro; 2 ^ una 
segunda venda, fijada por la misma capelina, parte al n i 
vel de la sien izquierda , y sus dos cabos, pasando por 
detrás del occipucio, van á mudarse también sobre el 
hombro derecho, ejecutando un movimiento que vuelve 
la cara al lado izquierdo , y exagera su rotación en este 
sentido. Este aparato me ha producido buen éxito. 

6.° L a sesta capa es complexa, celulo-adiposa; en 
ella se encuentran algunos ganglios linfáticos , y una mul
titud de pequeñas venas. A , en ella se distingue la vena 
sub-davia , oculta entre la clavícula y la primera costilla 
por delante de los escalenos ; Blandin la ha visto pasar 
una vez en su intervalo con la arteria y el plexo-braquial; 
B , la arteria cervical trasversa se desprende por debajo 
de la clavícula para distribuirse por el trapecio ; G, la 
escapular superior se desliza en una desdobladura de la 
hoja media de la aponeurosis, y camina paralela al hueso, 
cuya proximidad la espone, en las fracturas, á ser herida 
por las puntas de los fragmentos ; T) , el músculo homo-
hyoideo atraviesa oblicuamente esta región, que la divide 
en dos, por medio de su vaina. 

E l tejido celular de esta capa aumenta en espesor 
hácia la clavícula, comunica mediatamente con la atmós
fera celulosa de los mediastinos , y directamente con la 
de la axila y de la región sub-escapular. Los abcesos 
snpra-claviculares reclaman con tiempo su abertura , á 
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causa de su propensión á estenderse hacia la cavidad axi
lar , ó debajo del homoplato , por consecuencia del obs
táculo que pueden ofrecer el músculo sub-clavio y su apo-
neurosis, mientras que en la parte posterior , la via es 
franca y fácil. Las mismas consideraciones se aplican á 
los tumores sub-aponeuróticos que se forman en este 
punto : su estirpacion exige algunas precauciones ; s i . la 
incisión no es mas que superficial, vale mas hacerla ver
tical para evitar los nervios; si debe ser profunda , es pre
ferible darle una dirección horizontal, para prevenir la 
lesión de las arterias cervical, trasversa y escapular su 
perior. 

Los ganglios linfáticos supra-claviculares son propen
sos á inflamarse ; he visto muchos casos de degeneración 
cancerosa , en los cuales ha sido necesaria la estirpacion. 
MM. Blandin y Malgaigne avanzan mas, y dicen que 
se infartan muchas veces en los t ís icos; la anatomía de
muestra que comunican con los de las pleuras y de los 
pulmones ; mas esta obstrucción debe ser rara , porque 
la he encontrado pocas veces en los hospitales. 

7. ° E l escaleno anterior (costo-traqueliano) se estien
de desde las cuatro apófisis de las vértebras cervicales 
medias al tubérculo de la primera costilla. E l nervio fré
nico , que nace del cuarto par cervical, cruza al escaleno 
y se halla por debajo en su lado interno. L a arteria cer
vical ascendente sube costeando este músculo. L a arteria 
mamaria interna desciende al lado del nervio diafrag-
mático. 

8. ° Esta capa es muy complexa y muy importante. 
E n h parte superior , se hallan las inserciones del digas-
trico (mastoido-geniano) y del esplenio (cérvico-mastoi-
deo); la arteria occipital, que nace de la carótida esterna, 
se estiende con su vena satél i te , debajo del músculo di-
gás t r ico , entre la apófisis mastoides y el atlas; el m ú s -
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culo recto lateral de la cabeza (atloideo-sub-occipital); en 
fin, las dos corvaduras de la arteria vertebral, entre el axis 
y el occipital. 

E n la parte inferior del atlas á la quinta vér tebra , se 
encuentra el plexo braquial formado de los cuatro últimos 
pares cervicales y del primero dorsal, pasa én t re los es
calenos, en un plano posterior á la arteria sub-clavia; 
su dirección es oblicua é inversa á Ja del vaso; sus r a 
mos son concéntricos en un solo tronco ; suministra dos 
ramos que deben anotarse aquí . 

1.° E l thordcico anterior, que proviene del sétimo par, 
se ramifica primero, rodea la sub-clavia, y después va á 
perderse en los músculos grande y pequeño pectoral; 
2.°, el thordcico posterior, mas voluminoso, se introduce 
detrás de la arteria en el gran serrato ; Garlos Bell le llama 
nervio respiratorio esterno. 

L a arteria sub-clavia, en un plano inferior é interno 
al plexo, se apoya sobre la primera costilla , y describe 
con la axilar una curva con concavidad inferior, que abra
za el londo de saco superior de la pleura; relación que no 
debe olvidarse en los casos de ligadura. Está separada 
de su vena satélite por el escaleno anterior; da los ra
mos; l.o, horizontales (cervical trasversa, escapular su
perior, cervical profunda); 2.», verticales NwtehxzL cervi
cal ascendente). 

E n el centro. A , el plexo cervical, formado del se
gundo , tercero y cuarto par, está oculto detrás del es-
terno-mastoideo , que envuelve con sus ramos superficia
les , uno de los cuales acompaña la yugular; B , las i n 
serciones del angular del omoplato (traquelo-escapu-
lar) a las apófisis trasversas de las cuatro primeras vér
tebras. 

9.° A, el escaleno posterior, estendido desde las apó
fisis trasversas de las seis últimas vértebras á las dos pr i-
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meras costillas; B , la arteria vertebral, colocada de
trás del escaleno anterior , se introduce en el agujero de 
la sesta vértebra , á veces de la quinta, ó también de la 
cuarta, para salir al nivel del axis; G , la arteria cervical 
joro/wm/a pasa entre la sesta y sétima vér tebra , y llega 
hasta los canales posteriores. 

10. E l esqueleto nos es ya conocido (véase Raquis). 
Se concibe cuán graves pueden ser las heridas supra-

claviculares, según su asiento y su profundidad. L a 
muerte es algunas veces su consecuencia inmediata. L a 
fosita supra-clavicular conduce sobre los vasos y los ner
vios; es un lugar favorable para la aplicación de san
guijuelas en las inflamaciones subyacentes. M. Blandin 
opina que la proximidad del plexo braquial permite obrar 
eficazmente los vegigatorios en las parálisis ; yo no creo 
que la forma y los movimientos del cuello se presten con
venientemente al uso de este medio, que por otra parte 
parece racional. 

Se llega por este punto á las pulsaciones de la arte
ria, que se la puede comprimir sobre la primera costilla; 
Camper habia propuesto espresamente un sello montado 
sobre un mango ; el dedo de un ayudante inteligente es 
mas preferible. E n un caso de desarticulación del hom
bro que tuve que practicar en 1839, hice acostar al en
fermo para prevenir el síncope; hice en seguida deprimir 
fuertemente el hombro , y un ayudante pudo entonces 
comprimir con facilidad la arteria sobre la primera costi
lla , aplicando perpendicularmente sus dedos; esta ma
niobra la hizo mucho mas fácil. 

Para la ligadura, la incisión horizontal deM. Lisfranc 
es la mejor; es menester practicarla á un través de dedo 
de la clavícula para dejar por debajo la escapular supe
rior , y por encima la cervical trasversa. Se rechaza hácia 
adentro la yugular esterna si sirve de obstáculo , y se le-
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vanla el músculo homo-hyoideo. M. Lisfranc aconseja 
una incisión de 5 pulgadas y media del trapecio al eslerno-
mastoideo inclusive; pero en primer lugar, esta estension 
es inútil en los sugetos flacos, y cuando se puede depri
mir la clavícula; después , ¿de qué sirve interesar también 
el hacecillo clavicular, cuando el escaleno anterior que 
está por encima no necesita ser dividido? Guando el cuello 
es corto, ó que el hombro se halla levantado por un tu 
mor ó por un aneurisma axilar, la ligadura se hace mas 
difícil. E l tubérculo de la primera costilla es entonces un 
punto de reunión importante; la arteria estáhácia afuera, 
en la estremidad del tercio interno de la clavícula. ¿Qué 
opinión podrá formarse de la advertencia de A . Gooper y 
d e M . Gouvellier, que proponen serrar este hueso para 
desvanecer la dificultad? Dupuytren aconsejo cortar el es
caleno anterior para desprender el vaso8 Entonces hay 
motivo para temer la lesión del nervio frénico que le cru
za , y cuya parálisis haria perder al diafragma su,con
tractibilidad. Añadiré que la cervical ascendente corría gran 
riesgo de ser también abierta, y advertiré, con M. Mal-
gaigne , que lo propio sucedería con la mamaria interna. 
M. Blandin considera que esta ligadura hecha cerca de los 
escalenos, ademas de sus dificultades de aplicación , tiene 
el grave inconveniente de hallarse cerca de las carótidas 
y del origen de los ramos de la sub-clavia, que manten
drán la fluidez de la sangre, y deben hacer temer una 
hemorragia consecutiva. Si levantando la arteria se aper
cibe que suministra un ramo voluminoso , la ligadura de
berá hacerse encima de este origen; si esta maniobra fuere 
impracticable, será menester unir á la ligadura del tronco, 
la del ramo que de él proviene, so pena de esponerse á 
los mismos peligros que pasa la canal en el punto de su 
bifurcación. 
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S E C C I O N I V . 

Del p&cho. 

E l pecho, ó lho rax , porción del tronco destinada á alo
j a r los principales órganos de la respiración y de la cir
culación , ofrece una forma variable, según que se le exa
mine con sus partes blandas ó sin ellus: 1.°, en el estado 
seco y oseo representa un cono irregular, con base i n 
ferior y vértice truncado, como lo describiremos con todos 
sus detalles al tratar de la cavidad thorácica (§. 11); 2 . ° , 
en el estado fresco y carnoso , es un cono vuelto cuja 
base se hace superior cuando se agregan á él sus verda
deras dependencias. 

Sus límites son naturales: por arriba la parte superior 
del esternón y la primera costilla ; por abajo, el borde de 
las costillas falsas que sirve de límite al abdomen ; luida 
afuera, el intersticio celuloso del gran pectoral y del del
toides, el cual corresponde á la inserción clavicular del 
trapecio; hacia a t r á s , una línea lateral trazada sobre la 
dirección de la anterior , y posteriormente los canales 
del raquis. No creemos deber imitar á MM. Blandin y 
Velpeau, que no han considerado en la denominación de 
pecho, mas que la caja thorácica; en verdad es menes
ter separar el munon del hombro , pero dejar la región 
del gran pectoral. Acabo de comprobar en un monstruo 
privado de brazos y hombros, que las formas y los l ími
tes del thorax son exactamente entonces los mismos que 
yo indico, y este hecho me parece comprobante. 

E l pecho está situado en la unión del tercio superior 
con los dos tercios inferiores del cuerpo; representa un 
conoide aplanado de adelante atrás , y cuya dirección es 

19 
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oblicua hacia abajo y adelante; se desenvuelve como el 
tronco por dos piezas laterales , reunidas mas tarde por 
un rafe medio ; acabo de encontrar un caso en el cual no 
habiéndose verificado la reunión , habia bifidez del arma
zón oseo, aunque las partes blandas pareciesen bien con
formadas. Una anomalía igual se observa en algunas ec-
topias anteriores del corazón. 

L a altura del thorax se mide por la del raquis en su 
parte posterior, y del esternón en la anterior; medida pu
ramente aproximativa, á causa de los movimientos del dia
fragma. 

L a longitud del esternón es variable según la edad y 
el sexo ; en proporción menor en el niño que en el adul
to , en la mujer que en el hombre: la hemos visto variar 
en sugetos de una estatura ordinaria entre 6 i/2 pulgadas, 
8 y 8 ' /a . M. Woillez da como números estremos 6 Va 
pulgadas y 9 para la estatura de 5 pies 9 ' A pulgadas, 
por medida general. 

E l diámetro vertical del thorax supera al trasversal, 
y este al antero-posterior; caracteres particulares del hom
bre (Blandin). Este último predomina en el feto, á conse
cuencia de la posición encorvada y en el viejo á causa del 
entorpecimiento de los movimientos articulares de las 
costillas, que permanecen levantadas como en la inspira
ción. E n el adulto este predominio coincide con una 
molestia de la respiración; según M. Blandin, se le obser
va en los sugetos predipuestos á la tisis; yo lo considero 
mas común en el enfisema y en ciertas enfermedades del 
corazón. Después compararémos estas diferencias del diá
metro antero-posterior para cada lado thorácico. 

L a circunferencia inferior del pecho se mide al nivel 
del apéndice xifoides, y la superior por debajo de las axi
las según M. Hirtz. 

1.° E n 100 sugetos adultos y sanos la superior es-
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cedia á la inferior en 5 pulgadas por término medio (es
treñios 1 pulgada y 4 lineas, y 6 ^ pulgadas). 

2.° E n 100 mujeres el escedente era 2 pulgadas y 
2 líneas por término medio (estremos 1 V2 pulgadas y 
4 pulgadas). 

5.° E n 50 niños de los dos sexos, y de 5 á 12 años , 
el término medio era de 10 líneas. 

Así en el niño la forma cilindrica sustituye algunas 
veces á la cónica, y la parte superior es mas estensa en 
la mujer que en el niño, y en el hombre que en la mujer. 

E n el estado morboso, hay , por decirlo as í , marcha 
retrógrada. M. Hirtz ha dado el cuadro siguiente {Presse 
méd., 1837): 

1 . ° E n 75 hombres, en el primero y segundo grado 
de t isis , la circunferencia inferior escedia á la superior en 
10 líneas por término medio. 

2 . ° E n 100 hombres , en tercer grado, el término me
dio general era de 1 pulgada y 8 líneas (estremos 10 l í 
neas y 3 pulgadas y media). 

3. ° E n 50 mujeres, en diversos grados de tisis, el in
ferior le escedia en 10 líneas por término medio. 

M. Malgaigne siente, con razón , que no se hayan ob
servado también los diámetros. Se pregunta si estos cam
bios no consisten algún tanto en el enflaquecimiento de las 
partes blandas, que tenderían, atrofiándose, á aproximar la 
forma del pecho á la de su esqueleto, asemejándose en
tonces el estado fresco al estado seco. M. Hirtz lo niega, y 
dice haber comprobado estas diferencias en tísicos que no 
se habían enflaquecido, mientras que faltaban en sugetos 
debilitados por otras enfermedades. Este es todavía un 
punto de controversia. 

Nos parece que se pueden referir estos efectos á diver
sas causas: 1.°, efectuándose mal en los tísicos las fun
ciones del pecho , especialmente en la parte superior, su 
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desarrollo y su juego sufren y lo dejan como reducido; 
2 .° , la atrofia de las partes blandas en los tubérculos es 
constante y debe ejercer una influencia notable sobre la 
medición; 5,«, la hipertrofia del hígado , bastante co
mún , que en aquellos pasa al estado grasicnto, aumenta 
mas ó menos el diámetro de la base del thorax por una 
dilatación mecánica. 

Los anatómicos describen el pecho como simétrico , y 
formado de dos mitades laterales iguales entre s i . Importa 
saber el conocimiento exacto de esto; porque la medi
ción comparativa de los dos lados del thorax puede su
ministrar nociones importantes para apreciar su dilatación 
en los casos de empyema, de hydrothorax, de pneumo-
thorax, etc.; su reducción después de las p leures ías , las 
vómicas, y según Bayle , las cavernas curadas. 

L a medición, como método auxiliar de la percusión 
y de la auscultación, ha gozado de cierta boga. M. Gho-
mel habia propuesto para medir los diámetros un instru
mento (que yo llamaré thoracómetro) análogo al podó
metro de los zapateros. Me parece que se le podria susti
tuir por un compás de espesor, como el de Baudeloque 
para la pelvis. Luego ¿qué sucede en el estado sano? 
M. Gorbin se ha dedicado sobre este punto á observacio
nes interesantes {Gaz . Méd. , 1836, n ú m . 9 ) , cuyo resul
tado es el siguiente: 

1.° Medición circular practicada á la altura del pezón. 
E n 92 sugetos sanos, de 20 á 76 años , 

7 1 , es decir, 7/9 tenian el lado derecho mas voluminoso; 
1 0 " ~ Va los dos lados iguales; 
11 — lU el lado izquierdo mas voluminoso. 

Según los guarismos de M. Gorbin, el término medio 
de la circunferencia da para un adulto: 
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E n el lado derecho. . . . 1 pie 6 pulgadas 0 líneas. 
E n el lado izquierdo. . . . 1 5 Q 
Para los dos lados. . . . . 2 11 7 
Diferencia » » 7 

E l máximum de las diferencias fue de 14 á 17 líneas 
en el lado derecho, y de 15 en el izquierdo. 

De este modo la medición circular , aunque ú t i l , no 
podrá suministrar un medio riguroso de diagnóstico, al 
menos que las diferencias no fuesen muy grandes, ó es
pecialmente no viniesen á variaren el curso de una enfer
medad. Lo propio sucede con el método siguiente: 

2.° Medición antero-posterior. E n los 92 individuos 
precitados, 

55, es decir, " f u ofrecían el diámetro antero-posterior 
mayor en el lado derecho; 

25, cerca de V i s , igual de los dos lados; 
12, mas de 2 / i8 , mayor en el lado izquierdo. 

E l término medio general del diámetro antero-poste
rior fue: 

E n el lado derecho 8 pulgadas 14 V * l íneas . 
E n el lado izquierdo. . . . 8 i ¡ IT. 
Diferencias » 7 

M . Woillez ha hecho también algunas observaciones 
análogas {Thesse de Par ís , 1835, núm. 19); aunque menos 
completas, será curioso compararlas con las precedentes. 
E n 30 individuos examinados por la medición circular, 

2 1 , es decir, 7/l0 tenían el lado derecho mas voluminoso; 
6 — 2Ao, los dos costados iguales; 
3 — ' A o , el lado izquierdo mas estenso. 
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Haré observar que los resultados de I I . Woillez están 
acordes con los de M. Gorbin, lo cual duplica su va
lor. Aqu í , el máximum de las diferencias fue de 5 á 10 
líneas y raras veces § */2 líneas ; en el lado izquierdo, de 
5 líneas. E s de notar que el lado izquierdo se halló mas 
desarrollado en las personas que se sirven habitualmente 
de la mano izquierda. 

Estas medidas generales, que no son mas que aproxi-
mativas, pueden utilizarse en la práctica con las restric
ciones y según los principios que preceden. E n ciertos tho-
rax deformados por el raquitismo, la medición ha demos
trado á MM. Rilliez y Barthez un predominio bastante 
constante para el lado derecho; la diferencia era mas 
pronunciada en el vértice que en la base. 

Dividirémos el estudio del pecho en cuatro párrafos: 
1.°, partes blandas, ó región pectoral; 2.° , esqueleto, ó caja 
osea; 5.°, cavidad y órganos thorácicos; 4.°, pared inferior, 
ó región diafragmática. 

§ . 1. R E G I O N P E C T O R A L O T H O R A G I G A 

Esta región comprende secciones que difieren según 
cada autor; su estudio es muy complexo, y sus elemen
tos muy diversos cuando se las considera en su conjunto; 
pero llega á ser simple y su estructura homogénea cuan
do se prescinde de las dependencias absolutamente acce
sorias , y que se la divide en seguida en regiones secun
darias; a s í : 1.°, el muñón del hombro, que constituye la 
región deltoidea y la articulación escdpulo-homeral; 2 . ° , 
el omoplato y la clavícula , que componen cada una una 
región especial, pertenecen á los miembros superiores; 
3.°, los canales vertebrales se comprenden en la historia 
del raquis, en donde forman la región espinal. 

Una vez desprendida de estos diversos aparatos, la 
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región Ihorácica aparece en su eslruclura propia; sus 
limites son los del pecho mismo ; yo observaré que se 
simplifica mucho su estudio comenzando por una región, 
como sobreañadida, aunque muy natural ; es la región 
mamaria, que se hace predominante y tiene una existencia 
aislada en la mujer. 

h R E G I O N MAMARIA. 

L a glándula mamaria es rudimentaria en el hombre. 
Sin embargo, en ciertos individuos, llamados por esto 
gynecomastas, adquiere un volumen considerable. E n 
Pavía he visto un caso notable en un hombre de 45 años, 
de alta talla y muy robusto; no habia podido casarse á 
causa de esta deformidad ; sus mamas, semejantes á una 
larga calabaza, estaban pendientes como las de los bo
ten totes ; una de ellas tenia de 17 á 21 pulgadas de esten-
sion. Se le operó por la sección del pedículo, y curó ; la 
glándula no estaba enferma; era una hypertrofia escesiva 
del tejido celular. {Gaz. méd. 1847, núm. 42.) 

M. Bedor, examinando la gynecomastia con arreglo 
al reclutamiento del ejército, la ha considerado como una 
causa de ineptitud para el servicio militar , en el cual todo 
vestido de paño puesto apretado sobre el pecho es enton
ces molesto el soportar , oprime, etc.; cita tres casos de 
reformas por este motivo. ( Gaz. méd» 1836, núm. 14.) 
Según é l , esta anomalía establece una grande presunción 
de impotencia y debe alejar el matrimonio. Se pregunta 
cuál es la naturaleza anatómica del mal , y si esta enfer
medad puede motivar una operación cruenta. Nuestra 
observación responderá á estas dos cuestiones. Añadiré 
que en un recluta que se presentaba en un consejo de 
guerra para ser reconocido, M. Fenoglio ha comprobado 
recientemente la coexistencia de una atrofia de las partes 
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genitales con un desarrollo exagerado de las mamas ; eí 
pene era rudimenlario, el escroto bífido, y e l instinto 
venéreo casi nulo. ( Jour. med. de Turin, 1842.) 

E n la mujer adulta , las mamas ofrecen un volúmen 
y relaciones que necesitan una descripción particular. Se 
desarrollan en la pubertad , para marchitarse en la edad 
crítica , y durante la fecundidad son el centro de un mo
vimiento fluxionario en cada época menstrual, asi como 
en la preñez y después del parto; lo cual esplica la fre
cuencia de sus enfermedades. Sus simpatías con el útero 
son muy ín t imas ; de ellas se han obtenido ventajas en te
rapéutica: Mulierisi volueris menstrua sistere: cucurbitam 
qiiam maximam admammas appone. (Hippoc, Jphor. Y 
5 0 . ) Su volúmen varía según la edad y los individuos-
en general consiste menos en el tejido glandular que en 
sus anejos. E n algunas mujeres está casi reducido al vo
lúmen mínimo de la glándula; en otras su desarrollo es 
considerable; he visto una joven de Grenoble, que ten
dría sobre 20 a ñ o s , en la cual aquel era tan prodigioso 
y tan molesto, que exigia se le separase por medio de 
una operación. E l estado morboso provoca hypersarcias 
aná logas : en 1840 operé un encefaloides que pesaba mas 
de 15 libras. E n la infancia, las mamas ofrecen pocas 
diferencias en los dos sexos; en la pubertad es cuando 
comienzan á distinguirse. E l espacio que ocupan está 
comprendido entre la tercera y la sesta ó sétima costilla. 

Las mamas son en número de dos. E n una memoria 
sobre algunos casos notables de anomalías orgánicas he 
citado el hecho curioso de un hombre trimamario que 
trasmitió esta anomalía á todos sus hijos. De las tres ma
mas, dos estaban en el lado izquierdo, la una encima de 
la otra; sus tres hijos tuvieron tres mamas; la suplemen
taria se hallaba en el lado derecho. Las dos niñas, igual
mente trimamarias, tenían la supernumeraria en'el lado 
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izquierdo, como su padre; ninguno de sus hijos fue afec
tado de esta deformidad. Después de sus partos, la fluxión 
láctea se efectuó en las tres mamas. Respecto á este asun
to , haré observar que las mamas supernumerarias escre-
tan leche , si son laterales como a q u í , y permanecen in
útiles para la lactación si ocupan la parte media. Recor
demos que estos órganos en todos los mamíferos, escop
lo algunos marsupiales, son laterales y jamás medias; lo 
cual esplica la posición lateral de las mamarias internas ó 
thorácicas, y de las epigástricas ó mamarias abdomina
les. (Gaz. Mee/,, 1837, núm. 13.) M. Marlin de L y o u , en 
una memoria sobre las mujeres mulümamarias, después 
de haber citado casos de tres, cuatro y cinco mamas, ha 
combatido la preocupación popular, que quiere que esta 
anomalía indique una predisposición para las preñeces 
dobles, preocupación que parece haber contenido en el 
celibato á mas de una mujer de esta categor ía ; ha de
mostrado que no son mejores nodrizas que las demás , no 
dependiendo siempre la multiplicidad de las mamas del 
aumento verdadero 'del número de glándulas. E n cuanto 
á las que no tienen mas que una sola, dice que ofrece 
la mitad menos de probabilidades para una buena lactan
cia. {Annal. de Gynecoloyie. 1838, n ú m . 8.) 

Capas anitómicas: 1.°, la piel está desprovista de pe
los en la mujer, y cada vez mas fina en proporción que 
se acerca al pezón, en donde se trasforma en una muco
sa rosácea , que cubre á un tejido erectil. Las adheren
cias al tejido fibroso central esplican su disposición in -
fundibiliforme en el cáncer que se llama reentrado. E l 
pezón, eminencia conoidea, tiene su base circunscrita por 
un círculo de un tinte rojizo ó moreno, que constituye la 
areola : la piel goza en este punto de una grande sensibi
lidad ; es rugosa, y contiene una cantidad considerable 
de folículos sebáceos. Está tensa en los movimientos del 
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brazo ; de aquí dimana, en las operaciones, el precepto 
de precaver las heridas contra los estirones por una di
rección favorable; M. Blandin las aconseja perpendicula
res al eje del cuerpo; yo he obtenido buenos efectos ha
ciéndolas oblicuas en sentido del borde axilar y de las 
fibras del gran pectoral. 

2.° L a capa sub cu tánea , compuesta de tejido adi
poso ofrece un espesor variable; no es siempre esta la 
que da esclusivamente á las mamas su forma y su volú-
men, como pretende un autor moderno ; esto tiene lusar 
especialmente en la mujer obesa ; mas yo he observado 
algunas cuyas glándulas, muy desarrolladas, constituían 
casi la totalidad de la mama. 

Los vasos y nervios superficiales serpean en esta capa-
las arterias provienen de la thorácica. Las venas forman 
m plano sub-cutáneo que se hace varicoso en el cáncer 
Los vasos linfáticos sub-cutáneos van á la axila ; de aau í 
emana el precepto de esplorar esta cavidad antes de la 
operación del escirro. Los nervios proceden de los ramos 
sub-clamculares del plexo-cervical, y los thordcicos del 
plexo-braqmal; esta disposición me parece esplicar los 
dolores que algunas enfermas sienten en el hombro y cue
llo en el cáncer del pecho. 

Esta capa sub-cutánea está muy propensa á inflamar
se, especialmente en la época puerperal; da lugar á un 
flemón que forma la l.« especie de los abcesos del pe
cho , abcesos sub-cutáneos ó extra-mamarios. L a indic i -
cion es el abrirlos con tiempo, para prevenir sus progre
sos en estension ó profundidad. 

5.° L a fascia superficialis, olvidada por MM Blan
din y Maígaigne, desempeña un papel importante; su 
disposición anatómica parece que no ha sido conocida 
híista aqu í . Yo he comprobado que está formada de dos 
Hojas, q„e se desdoblan para comprender la glándula en 
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su intervalo, de suerte que la hoja esterna dobla á l a capa 
sub-cu tánea , y la interna á la cuarta capa. Esta dispo
sición da razón de los dolores que acompañan á ciertos 
infartos y flegmones del pecho, hallándose este órgano, 

por decirlo asi, estrangulado en su cubierta fibrosa. Es ta , 
al llegar alrededor de la g lándula , se adhiere á su pro
pio tejido principalmente en la parte posterior; se deja 
horadar en muchos puntos por copos de grasa , que pe
netran entre los lóbulos glandulosos; los flegmones que 
se desenvuelven en este punto forman la 2.a especie de 
los abcesos del pecho, ahcesos interlobulares ó intersti
ciales, que abiertos demasiado larde, ó mal tratados, pro
ducen fístulas y supuraciones interminables. E n el esta
do crónico he visto buenos resultados de la dilata
ción con la esponja preparada para ensanchar el trayec
to fistuloso, de manera que se convierta en una herida 
simple y casi superficial, que se cura con facilidad. 

4.° L a glándula mamaria , órgano secretor de la 
leche, tiene la forma de una torta plano-convexa; coloca
da en los lados del pecho , reposa sobre el grande y el 
pequeño pectoral, entre la 3.a y la 6.a ó 7.a costilla. S u 
tejido es denso, homogéneo, de un blanco grisáceo, y 
bastante análogo á las degeneraciones escirrosas, con las 
cuales se les compara algunas veces. Su cara esterna es 
irregular y desigual con abolladuras y hundimientos. 
Está constituida por la reunión de una multitud de lóbu
los distintos, que provienen déla agregación delobulillos, 
de los cuales nacen las raicillas de los vasos escretores. 
Esta estructura anatómica es análoga á la del hígado y á 
muchos de los órganos escretores. 

He disecado con cuidado la mama en muchas mujeres 
muertas en el período puerperal, y he encontrado un gran 
número de conductos galactoforos en forma de tubos 
blanquecinos, con abultamientos y reducciones en inter-
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valos, reuniéndose como los linfáticos y las venas, para 
formar troncos; «mas. diceM. Malgaigne, en lugar de ha
cerse mas gruesos , son, por el contrario, mas estrechos.» 
Y o no he encontrado esta disposición como constante. A I 
nivel de la areola marchan bada ei pezón , á modo de 
rayos concéntr icos, sin anastomosarse entre sí . E n todos 
estos puntos, según el consejo de M. Recamier, importa 
abrir los abcesos mamarios , según la dirección de una 
linea recta tirada del centro á la circunferencia del órgano, 
para evitar la lesión de los conductos lactíferos, y preve
nir la formación de una fístula; recordando que se separan 
de la areola en forma de radios, se desbridarán im
punemente los flegmones sub-cutdneos 6 inter-lobu-
lares. 

E n el pezón , en donde se abren por 15 ó 20 orificios 
(Haller) ocultos entre las arrugas de la mucosa, están aglo
merados, muy reducidos, y se hallan replegados sobre 
si mismos en el estado de flacidez de este órgano; en la 
erección mamaria son, por el contrario, reclilineos/y dan 
á la leche una salida fácil. Y o los he encontrado siempre 
difíciles de inyectar en el cadáver; la observación que pre
cede lo esplica suficientemente. 

Todas estas disposiciones anatómicas pueden recono
cerse en el vivo, en la galactorrea ó hypersecrecion lác
tea. He redactado {Bullet. Therap., 1856, n.0 X , 12) una 
observación curiosa recogida en una mujer de 26 años: 
el derrame de leche no era continuo; parecía al de una 
fuente intermitente; la glándula segregaba sin intermisión-
los resorvios lactíferos se llenaban; los conductos se ha
llaban también distendidos; entonces se encontraban n u 
dosidades numerosas, debidas al infarto pasivo de la glán
dula y de sus vías escretorias, con anastomosis y líneas 
salientes muy marcadas, que hadan distinguir por la mano 
esploratoria los conductos galactóforos; todo el pealio 
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cambiaba de esta manera de forma y de volúmeii. Una 
sensación de peso y de plenitud se manifestaba en este 
lugar con comezón y ardor incómodos, después la deten
ción venia como por rebosamiento, y todo el aparato se
cretor se vaciaba para llenarse nuevamente. E l arte está 
poco adelantado sobre la naturaleza y el tratamiento de 
la galactorrea. «Los conductos galactóforos , dice Duges, 
participan sin duda frecuentemente de las enfermedades 
de las mamas, pero ofrecen pocas particularidades, ó al 
menos son poco conocidas: ¿qué papel representan , pues, 
en la galactorrea?» {Dict. w l S v o / . , 1852, V I I I , 605.) 

Quizás se pueda responder que en general no es á 
ellos adonde se dirige la enfermedad; que no son mas 
que conductos de desagüe , y que la glándula sola es e l 
asiento ordinario de la fluxión secretoria. Segun mi ob
servación, debe ser raro comprobar por esperimentos el 
estado de que Duges habla en otra parte. «INo existe 
aquí (en la galactorrea sero-purulenta) mas que una in
flamación crónica de estos conductos, ó acaso solamente 
de su membrana interna; inflamación que puede durar 
largo tiempo sin graves inconvenientes , pero que puede 
también terminarse por ulceraciones que destruyan poco 
á poco la areola y hagan caer el pezón.» {Dict. en 15 
voL, 1852 , V I H , 605.) 

E n la galactorrea hay un tumor lácteo después de las 
ulceraciones; es una fístula interna que mas ó menos 
tarde se hace completa; y así se prueban los tres grados 
de fístulas lácteas. ¿ Sucede esto en el periodo de la lac
tación? Los conductos vierten en el foco leche que se 
mezcla con pus. M. Bonnet dice haber observado que en
tonces la leche rezuma gota á gota por intervalos de 20 á 
50 segundos. {Arch. de Mecí., dec. 1855.) ]No he podido 
comprobar esta regularidad; pero he observado, como 
aquel , que cuando la mujer da de mamar con el pecho 
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sano, la succión ejercida por el niño aumenta el derrame 
del lado enfermo. 

Si se quiere reconocer si el líquido suministrado por 
el abceso contiene leche, se le recoge en un vaso y se 
le deja reposar; en su superficie se forma una capa de 
crema ; disolviéndola en el é ter , se encuentra la materia 
crasa de la manteca, que volverá el papel trasparente; 
una segunda capa pertenece al cáseo; un calor suave 
puede con el tiempo coagularla en parte; los ácidos pro
ducen este resultado de una manera clara. E n fin , una 
tercera parte líquida envuelve el cáseo; es el suero que, 
sin esperimentar la . fermentación pútr ida , como el pus, 
pasa al estado ácido, lo cual me ha sido siempre fácil 
de comprobar con un papel reactivo. He observado gran 
número de fístulas lácteas, y he conseguido curarlas por 
la ablactacion, la cauterización del orificio y la compre
sión metódica por largo tiempo permanente ; estos tres 
medios reunidos son muy eficaces. E n la galaclorrea he 
obtenido la curación con la cicuta y el alcanfor inte
riormente; con fricciones narcóticas y la compresión al 
esterior. 

o.0 Una lámina fibrosa tapiza la pared posterior de 
la glándula y concurre á formarle una cubierta completa, 
confundiéndose con la hoja profunda de la fascia super-
ficialis; permite una especie de movilidad, aislándola de 
las capas subyacentes; movilidad que persiste en el escir
ro , mientras que la degeneración no ha invadido todavía 
el gran pectoral; entonces la operación es siempre menos 
fácil y mas grave; necesita una rescisión muscular. He 
comprobado por la autopsia que muchos cánceres repu
tados como incurables tenían raices menos profundas que 
lo que se había creído durante la vida; también es bas
tante raro que las costillas se hallen muy comprometidas. 

6.° Una capa celulo-laminosa laxa, donde serpean los 
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vasos y nervios profundos, separa el aparato mamario 
de los músculos pectorales; se observan aquí algunas ve
ces inflamaciones flegmonosas, y dan lugar á una tercera 
especie de abcesos de pecho {abcesos sub-mamarios); he 
visto y podido diagnosticar muchos casos; su duración 
es larga. No pudiendo el pus salir al esterior á través del 
éspesor de la glándula , se ve forzado á abrirse otro ca
mino ; y no pudiendo ganar la superficie, se acumula 
debajo del órgano, á quien eleva; la fluctuación se mani
fiesta al rededor de la glándula , y á veces en su punto 
mas declive; allí es donde conviene hacer la abertura; 
una compresión metódica sirve mucho para determinar 
la curación. Guando estos abcesos son frios, el tumor 
que forman, los dolores sordos que despiertan , el infar
to que comunican á la glándula inspiran temor algunas 
veces por un escirro mamario. M. Laugier ha visto erro
res de este género; M. Lisfranc habla de algunos cirujanos 
que han amputado entonces el pecho, creyendo estirpar 
un cáncer. 

Los vasos y nervios profundos tienen el mismo or í -
gen que los superficiales; ademas es menester mencionar 
la arteria thorácica inferior ó mamaria esterna, que des
ciende entre el gran serrato y el pequeño pectoral hasta 
el borde inferior del gran pectoral, en donde se encorva y 
se divide en muchos ramos, que abrazan el pezón. Este 
órgano recibe también algunos ramos, que provienen de 
las intercostales y de la mamaria interna. Las venas s i 
guen el mismo trayecto que las arterias. 

Los nervios profundos emanan de los siete primeros 
intercostales. Los linfáticos profundos convergen á dos 
reservónos: 1.°, á los pequeños ganglios esparcidos entre 
los músculos intercostales ; 2 . ° , á algunos ganglios dise
minados sobre el trayecto de la mamaria interna. E n los 
cánceres ulcerados y antiguos se ingurgitan; la operación 
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es muy aventurada, á no ser que se diagnostique su de
generación escirrosa del infarto simple. Sin esto, dudo 
que se pueda obtener buen éxito , y quizás no seria nece
saria la operación ; porque se observa que el trabajo ope
ratorio y la reacción traumática activan especialmente la 
enfermedad. E n estos casos un tratamiento antiflogístico 
local puede por sus efectos ilustrar mucho sobre la natu
raleza de la afección (Dupuytren). 

Las mamas no reciben arterias gruesas, lo cual contri
buye quizás á su movilidad. «Su ablación, dice M. Mab 
gaigne, se efectúa sin peligro de hemorragia; no hay ne
cesidad de ligar ó torcer la mayor parte de estas arterio-
las.» Yo considero esta práctica peligrosa; he visto morir 
de hemorragia á una operada. Igualmente, cuando al fm 
de la operación las arteriolas se han retraído mucho y no 
se las puede encontrar y a , Dupuytren aconseja, á fm de 
descubrirlas, hacerlas sangrar con una esponja empapada 
en agua tibia ; después se practica la ligadura ó la tor
sión. Yo he visto buenos resultados de estas precaucio
nes ; la reunión se efectúa mas presto. 

R l cáncer de las mamas es de los mas comunes (1). 

(1) Varios son los procederes puestos en práctica para la 
amputación de las mamas afectadas de cáncer , por nuestros 
celebres cirujanos (siglo X V I ) . 

FRANCISCO ARCF.O la ejecutaba haciendo dos incisiones pa
ralelas una por encima y otra por debajo de la mama , v pro
cedía a la estirpacion con el mango del instrumento, y á veces 
con sus propios dedos. 1 

PEDRO LOPEZ LEÓN colocaba el doliente echado de espaldas 
y mejor aun sentado en una silla de respaldo , con las manos 
atadas hacia atrás , de modo que sobresaliese bien el pecho 
Mecho esto, cogia con la mano izquierda el tumor, procurando 
estirarlo bien ; acto continuo yeriñcaba la estirpAcion con la 
navaja , haciendo dos incisiones y descarnando por ellas todo 
e cáncer hacia alrededor y hasta la mayor profundidad posi-
hle. Aconsejábase diese libre salida á la sangre, mientras flu-
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M. Biaodin y, segon é l , M. Malgaigne pretenden «que 
principian lo mas iVecuenlemente por la base del pezón, 
de donde se irradia á ios intersticios celulares de los l ó 
bulos de la glándula.)) Esta aserción me parece demasiado 
esclusiva. L a observación demuestra que toma origen mu
chas veces en una ingurgiíacioo lateral conocida bajo el 
nombre vulgar de tumor; afección que importa distin
guir de los quistes que se descubren algunas veces en las 
mamas. He indicado (Gaz. med., 1857, pág. 760), y des
pués he probado, que la reunión inmediata es el mejor 
medio para prevenir las recidivas , aunque esté lejos de 
obtenerse buen éxito constantemente. Quizás los ensayos 
de restauración auíoplást ica, ponderados por M. Marti-
net de la Greuse, para la curación radical serán mas fe
lices. {Bnllet. chir. de M. Laugier, 1840.) L a esperiencia 
no lo ha acreditado todavía. 

yese , porque cuanto mayor fuese la cantidad evacuada meior 
S a 1 ^ herida X,t0dela 0I,ei'aCÍ0U T « a d a esta , cauteri-

JUAN CALVO no aprobaba la cauterización de la herida eme 
resulta después de a operación , y proponía en su lugar reHe-
narla de hilas bien impregnadas de aceite rosado mezclado con 
simiente de adormideras blancas, de beleño en polvo y de opio 

ü tunamente, nuestro célebre HIDALGO DE AGÜERO prac t 
caba la operación del modo siguiente: hacia dos incisiones en 
toda a longitud del cáncer ; disecaba los colgajos , separando 
con el mango del bisturí el tejido celular ; si e ¿ muv yo nmi 
noso lo atravesaba con dos agujas enhebradas , cuy^h i ío" de"-
jaba dentro para emplearlos cuando conviniese. Llegando a 
la mayor profundidad del cáncer , tiraba de ellos conía mano 

Á c T l ' T 0011 k fP-ando las adhe
rencias Acabada la operación , dejaba salir alguna sangre v 
curaba la herida , rellenándola con acíbar é incienso pulveriza
dos y mezclados con claras de huevos. 

(Los Traductores.) 
20 
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I I . R E G I O N E S T E RIST O - C O S T A L . 

Una vez que se hace abstracción del aparato mama
rio , la región thorácica se regulariza y se hace mas uni
forme para el estudio anatómico. E n lugar de separarla 
inúti lmente en muchas subdivisiones secundarias, cree
mos mas úlil considerarla en su conjunto. Esta es una 
vasla región natural , cuya denominación de esterno-cos-
tal indica suficientemente su definición y esténsion. 

Sus límites son los del thorax. Hacia arriba y ade
lante ofrece una depresión prolongada, mas ó menos 
sensible, es el hueco sub-clavicular, en donde los aneu
rismas de origen de la axilar se elevan hácia afuera; don
de Dahl aplicaba su torniquete para comprimir esta ar
teria sobre la segunda costilla; donde todas las luxacio
nes del húmero hácia adelante, sub-coracoideas ó sub-
escapulares, elevan los músculos y los tegumentos , de 
manera que su exámen suministra nociones importantes 
para el diagnóstico (Malgaigne). E n este punto es donde 
se practican las incisiones necesarias para la ligadura de 
la axilar. 

Todos los puntos de la región no son igualmente ac
cesibles ni ofrecen la misma utilidad para la auscultación 
y la percusión del thorax; la mama que estorba para la 
aplicación de vendajes en los casos de fracturas y luxa
ciones molesta también para una y otra esploracion ; la 
presencia de la escápula y de los músculos gruesos que 
existen en este punto hacen la percusión difícil en el es
pacio que le corresponde ; el sonido es siempre mas ó 
menos macizo; es mas sonoro al nivel del ángulo de las 
costillas, y principalmente hácia adelante y en los lados. 
L a auscultación debe ejercerse en toda la estension de la 
región ; pero es necesario saber que los sonidos difieren 
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según el sitio en que se coloca, bien sea la oreja, ó bien 
el cilindro del estetóscopo: asi es que en el hueco sub-
clavicutar se encontrará la complicación del ruido tuba-
r io , que produce el aire al introducirse en las grafides 
divisiones bronquiales , ruido que deberá distinguirse con 
cuidado del de las cavernas, que tienen una predilección 
perniciosa para el vértice del pu lmón . 

Capas anatómicas : 1.°, la piel es velluda en el hom
bre en toda la altura del esternón , y desprovista de vello 
en los lados y hacia a t rás , en donde se halla mas firme y 
mas gruesa ; contiene muchos fol ículos, que son fre
cuentemente el asiento de pústulas {acné). Sus adheren
cias son mas marcadas á lo largo del rafe medio. 

2. ° L a capa sub-cutánea varía en su composición y 
espesor. E n el esternón es esclusivamcnte celulosa; en 
los lados se halla una cantidad de glándulas adiposas, 
mas ó menos considerables , según los individuos ; en las 
personas obesas contribuye mucho por su volumen á la 
amplitud esterior del thorax. E n esta parte se encuen
tran frecuentemente flegmones, y hácia el dorso forúncu-
los y ántrax. L a resistencia del dermis que espone enton
ces al desprendimiento de la piel ó á padecimientos in
útilmente prolongados, deberá escitar á desbridar sin de
masiada tardanza. 

3. ° L a fascia superficialis se confunde en el esternón 
con las espansiones tendinosas de los músculos esterno-
mastoideo , gran pectoral y recto del abdomen. Algunas 
veces un músculo particular, que Meckel considera como 
un apéndice de este último , viene á reuniría directamente 
al esterno-mastoideo. A los lados, la fascia encierra en 
su desdobladura el origen del músculo cutáneo. 

E n esta capa se encuentran hácia adelante los vasos y 
nervios superficiales, de los cuales la mayor parte des
cienden hasta la mama. 
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4.° Una lámina ph-o-celtilosa cubre hacia adelante el 
músculo gran pectoral, hacia atrás el romboideo y el gran 
dorsal , debajo del trapecio. 

51° E l primer plano muscular está formado hacia ade
lante por el gran pectoral (esterno-humeral), inserto en la 
clavícula, y en las seis primeras costillas ; hácia atrás, 
por el gran dorsal, inserto en las cuatro últimas costillas 
falsas y en las apófisis de las vértebras lumbares y de 
las sestas ó sétimas dorsales inferiores ; uno y otro van 
á l a axila, cuyas paredes constituyen, y donde nosotros 
los encontrarémos nuevamente. 

E l primero presenta entre sus dos hacecillos , esternal 
y clavicular, un intersticio que se ha utilizado para la 
ligadura de la axilar. E l tercer músculo es el romboidea 
(dorso-escapular), que de la sétima vértebra cervical y 
de las cuatro ó cinco primeras dorsales va á la base del 
homoplato. 

6.° Una capa celulo-fibrosa, ó ínter-muscular, separa 
adelante el grande del pequeño pectoral, y atrás se estien
de debajo del romboideo. Los abcesos que ahí se desen
vuelven tienen mucha tendencia á dirigirse hácia la axila, 
á causa de los movimientos de los miembros y del cami
no fácil que abren á los senos purulentos los tejidos la 
minoso y adiposo, que comunican en muchos punios con 
las capas precedentes. E l pus desciende algunas veces, por 
debajo del borde del gran pectoral ó del romboideo, en 
un pequeño intervalo triangular , donde los espacios i n 
tercostales no están cubiertos , por decirlo as í , mas que 
por los tegumentos. Sin embargo, yo los he visto tam
bién permanecer en su lugar entre los dos pectorales; 
entonces deben abrirse en el punto declive , paralela ú 
oblicuamente á las fibras musculares. 

L a arteria thorácica superior, con sn vena satélite, 
serpea en esta capa , entre el grande y el pequeño pedo-
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r a l , m ios coak's se distribuye por im gran número de 
ramificaciones, de las cuales algimas se prolongan hasta 
la mama. 

E n la parte esterna, la vena cefálica sube en el inters
ticio celuloso, común al deltoides y al gran pectoral, y 
se encorva debajo de la clavicula para desaguar en la 
vena axilar , pasando por encima de la arteria y el plexo-
braquial. Su desagüe tiene lugar algunas veces por enci
ma y no por debajo de la clavícula ; comunica muchas 
veces con la yugular esterna. Guando ninguna vena está 
aparente, M. Lisfranc ha propuesto, en los casos de nece
sidad , descubrir la cefálica en el intersticio precitado 
por medio de una incisión suficiente: nosotros no opina
mos que persona alguna siga este consejo. 

L a arteria acromial, primer ramo de la axi lar , se i n 
troduce hácia afuera en el intersticio del gran pectoral y 
del deltoides, donde se divide en dos ramos, de los cua
les el inferior ó descendente, sigue en sentido inverso el 
trayecto de la vena cefálica. 

7.° E l segundo plano muscular, que es incompleto, 
está constituido por cinco músculos. lid cía adelante y 
arriba, el músculo sub-clavio (costo-clavicular), que ve
remos en la región clavicular (lib. 2 , sec. I , cap. I . 0 ) , se 
estiende, debajo del canal de la clavícula, desde el car t í 
lago de la primera costilla hasta el ligamento coraco-da-
vicular; puede deprimir la clavícula ó elevar la primera 
costilla, representando un papel notable en las fracturas 
de estos huesos. E n la parte media, el pequeño pectoral 
(costo-coracoideo), de forma triangular, se dirige de la 
tercera , cuarta y quinta costillas á la apófisis coracoides, 
dejando entre sí y el precedente un espacio triangular 
muy conocido en medicina operatoria. Hacia abajo , se 
ludian las fibras de inserción del recto abdominal; las d i 
gitaciones del grande oblicuo, que se elevan hasta la quin-
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ta costilla; y hácia afuera, las del gran serrato, que alra-
v san los ra,no,< braqniales de los nervios i„terTostaks 
lo» enaes dependen hasta la octava costilla; en fin 
haca abajo, el pequeño, serrato inferior. E l sub-clavio el 
pequeño pectoral y el gran serrato son in sp i r ado r™'e 

l l c a nl i ^ í / T ' " ™ 1 1 - T0d0s P"eden ™ ™ ™ « al cambio de lugar de las costillas en las fracturas 

i.a arteria thordcioa inferior, ó mamaria esterna de,-

cende cas. verticalmente entre el gran serrno y el ne 

E n C r 1 ' c o s t e a en se8uid••, ai p^torai ; : „ ' l^t™; LTairtlcbaj0 de él 1)ara ramifi— 
r á e t l f tejÍtl0 a,'Íp0S0 rev¡ste ' ^ ^ i d a d tho-

la axila" ™ ; r , 0 en eSpeSOr á medida ^ s e a P ™ ™ a la axila , rodea los vasos y nervios axilares 

L a arteria axilar í m continúa la sub-clavia en el nm-

aesde la base de los escalenos al tendón del gran dorsal-
oculta profundamente debajo de la clavicula y lo" pTctoI 

j • > oci vicdi trasversa nace muchas V^OPH mac aiu I 
caleño. Seria, pues, mas convenientfreferi? T l ^ s b PIÍ63" 

; : , ' deSfJe0su ongen hasta los escalenos ; 2 o detrás Z W 1 
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rales, tiene una dirección oblicua hacia la ax i l a , en la 
parte esterna de su vena satélite, hacia adentro del plexo-
braquial, que es algo posterior, pero cuyos troncos le for
man pronto , descendiendo, una especie de enrejado ; re
posa sobre la primera costilla en donde puede ser com
primida. Por encima del pequeño pectoral, esta arteria 
suministra tres ramos que ya conocemos (a ero mi a l , tho-
rácica superior é inferior); estas salen algunas veces de 
un tronco comnn. 

L a vena axilar acompaña á su arteria, cuyo borde i n 
terno costea , al propio tiempo que la cubre un poco hácia 
adelante. Ademas de las venas acromiales y thorádeas su
perior é inferior, recibe, la cefálica ; su dirección es obli
cua de abajo arriba desde el tendón del gran pectoral hasta 
la inserción del escaleno. 

E l plexo braquial, que sale de los escalenos, se dirige 
por debajo hácia la axila , por detrás de la arteria, hasta 
que sus ramos le jrodean como ya lo he dicho. 

Los vasos y nervios axilares corresponden á la cavi
dad sub-clavicuíar. Recordemos aquí que el gran pecto
ral presenta entre sus hacecillos clavicular y esternal un 
intersticio celular fácil de percibir debajo de la piel, es
pecialmente en la adduccion del brazo , y que de la arti
culación esterno-clavicular se dirige oblicuamente hácia 
abajo hasta la inserción del músculo al húmero . MM. Mar-
Jolin y Lisfranc han propuesto penetrar por este intersti
cio para ligar la axilar por debajo de la clavicula, manio
bra fácil en el cadáver, y que debe serlo igualmente en 
los sugetos flacos. Mas no sucede lo mismo respecto á ias 
personas gruesas ó los sugetos musculosos: se puede ade
mas objetar: 1.°, que la arteria es atacada á una gran 
profundidad; 2.° , en un punto demasiado elevado ; 5.°, 
que las contracciones musculares hacen su investigación 
y aislamiento muy difíciles ; 4.°, y que cerrando el o r í -



— 312 ~ 

ficio privan de toda via de evacuación á la sunm'aoion 
a ^ e c r a E ' n c v o r r h a t ! i c h o ' á 
ax i la , etc. E n vista de estos inconvenientes , ¿nué podrá a t ' r "a;erja de conservar ̂  
y t a b l ! o?m , 3 Parte se r,"unirian al mi5m» « e m p » y tan bien como la incisión de la p i e l ' 

tersUcio3 ^ ' 1 ° ^ ^ VÍa 0'>CTa,0™ c " ««™ ¡n-
Dessauu'habia " T ' * grSn pmonl dei ^ ^ ^ e s . Uessault había pensado penetrar en éi para l i p r la m e . 

tado cerca de la apófisis coracoides. A pesar de las modi
ficaciones de Pelletan y de Delpcch, ste proced n ^ n l 
no tiene un valor práct ico , porque se aven «ra é T e r i r h 
vena celalica y necesita la sección del pequefio pectoral 

Vale mas hacer una incisión paralela á ia cIaví(,u|a . 
7 Lúeas de su borde inferior, en una estcnsion d ' úl 
Zu 7 C0,n COrla d i f « . deteniendo e ce" a 
d e s p a c i o de to,deo para evitar la vena cefálica q„c c 
ble e • , „ , „ ' 0!nla ^ T } n0 ÍndÍCa l l i n ^ « s o notable en to,o el espesor del gran pectoral. Sin embarco 

fiBar 12 o 13 arterias antes de llegar á la axilar" era Dor 
«n caso de aneurisma ya antiguo , y hasta las colaterale 
mas tenues habíanse desarrollado mas ó menos e á n , 
den e ligar as según que se les abre, para q ^ l . - sang™ 
Tu T aSPar t e i ' , n0 !a ejecución D i 
« b ,",C,S";" 6 18 ar"eUrosis se descubre el trián
gulo ub-clavicular limitado hacia arriba por el músculo 
Sob-clav,o, hácia abajo por el pequeño pectoral, y háeia 
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adentro por el grao pectoral. Se busca ia arteria debajo 
de la ciavicula á 4 lineas poco mas de su tercio internó
se halla luida afuera y atrás el plexo-braquial, v hdeia 
adentro la vena axilar que, hinchándose en cadaespira-
cion la cubre en parte y exige ser dirigida mas l acia 
adentro para dejar la arteria hacia afuera. E s menester 
recordar que las arterias thorácica y acromonial nacen 
comunmente por encima del pequeño pectoral. L a l i n 
dura debe colocarse por encima de el la; cuando .e la di
rige cerca del músculo subc lav io , su origen, hallán
dose mfenor, no podrá ya oponerse á la formación del 
coagulo. 

Para evitar la vena cefálica se recordará que, deslizán
dose debajo de la clavícula, penetra debajo del gran pec
toral hacia la parte superior del intervalo delloideo para 
ir a desaguar en la vena axilar por encima de la arte ia y 
del plexo-braqmal. " 

J ^ i o s iruer-costales. E l pecho, despojado de las 
par es que acabamos de describir, présenla una W n d e 
uniformidad de estructura. Los espacios inter-costalesno 
tienen dimensiones ¡guales ni constantes ; su altura au
menta en la mspiracion y disminuye en la espiración ; se 

pues de la reabsorción de un hidrolhorax: se encuentran 
en este punto tres órdenes de múscnlos l ^ ™ " 

s M o T s - f : [ a S r » m ú s e u l o s suPra-cosiales\nn 
sido descritos en la región espinal (sec. 1). 

Capas anatómicas : I.», „na aponeurosis delaada ele 
apanenca nacarada, tapiza toda la estension d e t s ' i -
tervalos de las costillas. 

2 ° Los músculos Ínter-costales estemos se estienden 
desde el raquis á ios cartílagos costales, en donde 
reemplazados hasta el esternón por una aponeurosis muy 
inerte , cuyas fibras se dirigen en el mismo sentido que 
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el músculo , es decir, oblicuamente de arriba abajo y de 
atrás adelante. 

3 ° Una capa delgada de tejido celular laminoso , con
fundido por delante con la aponeurosis esterna , separa 
los dos músculos inter-coslales; en este punto es por donde 
serpean los vasos y nervios inter-costales. 

Las arterias inter-costales , en número de 9 á 11 , de 
las cuales la primera nace de la sub-clavia y las demás 
de la aorta thorácica , tienen todas una marcha análoga. 
Después de haber suministrado hacia la articulación cos
to-vertebral un ramo dorsal que se desliza entre las apó
fisis trasversas para distribuirse en los músculos de los 
canales, la arteria serpea en medio del espacio inter-cos-
tal basta el ángulo de las costillas , en que se divide en 
dos ramas: la inferior , mas pequeña , costea el borde su
perior de la costilla subyacente ; la superior , mas consi
derable, conserva en cirujía el nombre de arteria inter
costal , y se desliza entre los dos planos de músculos , en 
el canal de la costilla sobrepuesta , la cual abandona ha
cia su tercio anterior para seguir de nuevo la parte media 
del espacio inter-costal. Hacia adelante, las ramas ester
nas ó inter-costales de la arteria mamaria interna caminan 
en sentido opuesto al encuentro de las precedentes, con 
las cuales se anastomosan. 

Las venas inter-costales siguen el mismo trayecto; la 
superior se desagua en la sub-clavia , y las inferiores en 
la azygos en el lado derecho, y los semi-azygos en el iz 
quierdo. 

Los nervios inter-costales acompañan á los vasos ; los 
siete primeros horadan los músculos para dirigirse hacia 
las pleuras y el diafragma , igualmente que á los múscu
los pectorales, á las mamas y á los tegumentos. L a dis
tribución simultánea en los planos profundo y superficial 
de los vasos y nervios procedentes de los troncos eomn-
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nes, esplica los dolores superficiales que se sienten en la 
pleuresía, y la eficacia en estos casos de las sanguijuelas, 
de los exutorios , de los emolientes aplicados sobre las 
parres laterales del thorax , en fin, la simpatía singular 
que ú n e l a piel de esta región con el diafragma, y la util i
dad que se reporta en las asfixias para restablecer la res
piración (Blandin). 

Algunos ganglios linfáticos se hallan diseminados ir
regularmente en esta capa, sobre el trayecto de vasos v 
nervios y se infartan en las afecciones cancerosas de las 
paredes thorácicas. 

Después volveremos á tratar sobre los corolarios pa
tológicos y operatorios que deben deducirse de estas di
versas disposiciones anatómicas. 

i L 0 ! mÚSCU!0S inter-costales Pernos se estienden 
desde el esternón hasta el ángulo de las costillas , donde 
se continúan como los estemos con una lámina fibrosa. 
Su dirección es oblicua de arriba abajo y de adelante atrás , 
en entido inverso de los precedentes; disposición que 
«nida a que su estructura se compone á la vez de fibras 
carnosas y aponeuroticas, aumenta mucho á la resistencia 
dejos espacios ínter-costales. 

5 . ° Una aponeurosis interna, delgada y blanouecina 
reviste a cara infernM Hol n i o ^ ^ « q u e c i n a , 

' - " . i nne.na del plano carnoso proceden lo v 

6. ° Los músculos infra-costaks son pequeños haceci-rr:,es parck,os en,divCTsos ̂  
D o r s u l U TeCC,0n ,á 18 Prirnera 6 ^ " " d a costilla 
cost 1) T 'nT^r M eSlm™ ( ^ « o . 
anénd x i ' , ,0blíCUamente 'hsie el e s t " n ™ y el 
« i * r deS 8 l0S CartilaSos de las «Miro ó cinco úl-
' " " f mslúh* verdaderas, m (1irige háeia íl!,ai(';ln 

L a arteria mamaria interna, que nace de la sub-clavia, 
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pasa delante del escaleno, hácia afuera del nervio frénico, 
da ramos al tymo, al músculo esterno-tyroideo; se inlro-
duce en el pecho detrás de los cartílagos esterno-coslales; 
suministra la mediastina anterior y la diafragmdtica supe
rior , y se divide al nivel del apéndice xifoides en dos ra
mos que pertenecen á las paredes abdominales , y de las 
cuales la interna se anastomosa con la epigástrica. E n su 
trayecto da la mamaria interna: 1 .° , ramos internos que 
atraviesan los músculos inter-costales, cerca del esternón, 
y se distribuyen en los pectorales , etc.; 2.° , ramos es
temos , que en número igual á los precedentes y á los es
pacios inter-costales á que corresponden, se deslizan en 
el borde de cada cartílago para anastomosarse con los i n 
tercostales. 

7. ° L a última capa laminosa constituye el tejido ce
lular sub-pleural; en la pleuresía es el asiento de las con
gestiones vasculares. 

8. ° Se halla , hácia adelante , el mediastino anterior; 
en el lado izquierdo, el pericardio, y en todos los demás 
puntos las pleuras. 

Las heridas penetrantes del thorax van acompañadas 
á veces de la lesión de la arteria inter-costal. Con razón 
se ha dicho que la ciencia poseía mas procedimientos para 
detener esta hemorragia que ejemplos auténticos de la 
gravedad de esta herida. Sabemos que cada una de estas 
arterias serpea oblicuamente de abajo arriba , desde la 
articulación costo-vertebral hasta el ángulo de las costi
llas , donde se divide y oculta su ramo grueso debajo de 
un canal oseo. L a arteria se halla de este modo á cubierto 
por el espesor de las partes hácia atrás , por cierto abrigo 
oseo, lateralmente; y se halla, hácia adelante, demasiado 
ramificada para que la lesión dé lugar á una hemorragia 
alarmante. L a mamaria interna estaría mas espuesta en 
este punto, y con especialidad en su parte superior, por-
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que en la inferior se halla á cubierto debajo de los cart í
lagos , que están casi contiguos, lo cual la hace menos 
accesible. E l mas sencillo y el mejor de todos los medios 
hemostáticos es el taponamiento con un pequeño saco ó 
una vejiga que se introduce en la herida , donde se la 
llena de hilas y se la retira en seguida hacia afuera para 
comprimir la arteria; únicamente tiene el inconveoiente 
de dejar algún tiempo un cuerpo estraño en la cavidad 
pleural. Seria mas conveniente la ligadura, si la naturdeza 
del accidente impusiera su necesidad ó hiciese fácil su eje
cución. E n las heridas penetrantes, la exploración con el 
dedo puede ilustrar mucho sobre la causa de la hemorra-
gia ; si se detiene por la compresión del reborde costal, el 
dedo indica á la vez el origen preciso de la sangre y el 
punto adonde se necesita dirigir la ligadura ó el tapón . 

E n la operación del ernpyema, ¿dónde deberá prac
ticarse la punción (1)? I .0 , se evitarán los vasos, dividien-

(1) Diversas son por cierto las opiniones de nuestros céle
bres cirujanos sobre el punto preciso en que debe practicarse la 
operación del empyema y los casos en que se encuentre in
dicada. 

JUAN ATVDRES DE LA CRUZ llamó ya la atención sobre estos 
derrámenos , que aconsejaba estraer por medio de una geringa. 

mis MERCADO no abria enteramente el pecho cuando el en
fermo era débil , y solo prolongaba la incisión hasta la pleura, 
porque el pus , decia , trasuda poco á poco , ó bien se procura 
una salida afuera. 

FRANCISCO DE ARCEO insistió en las ventajas de la reunión 
inmediata de estas heridas ; reprobaba sobre todo la costumbre 
de introducir en ellas la cánula; pero contaba mucho con los 
efectos de las inyecciones detersivas , y hacia contra-aberturas 
con suceso. 

JUAN CALVO propone hacer la incisión entre la tercera y 
cuarta , ó entre esta y la quinta costillas ; aconseja no sacar de 
una sola vez toda la cantidad , y sí en varias, diluyendo el pus, 
si fuere muy craso , con las inyecciones de agua de cebada , de 
malvas , de narciso y de azucena. 



— 318 — 

do la parte media del espacio inter-coslal desde el ángulo 
de las costillas hasta una distancia casi igual del esternón 
y de las vértebras; 2.°, se evitará el diafragma, no pa
sando mas adelante de la décima costilla, y dirigiendo la 
incisión ó la punción tanto mas hácia atrás cuanto mas 
se descienda en los espacios inter-costales. ( E l diafragma 

JUAN FRAGOSO aconseja hacer la incisión entre la tercera y 
cuarta costillas , lo mas cerca posible del diafragma, lo mismo 
que Andrés Alcázar é Hidalgo de Agüero, el que , después de 
estraido el líquido , usaba las inyecciones con vino blanco, con 
el objeto de producir una inflamación algo graduada. 

PEDRO LOPEZ hacia la abertura entre la cuarta y quinta cos
tilla del mismo lado y paralela á su longitud , á la distancia de 
cuatro dedos de la espina dorsal, 

JÜAN CASTILLO hacia la incisión entre la tercera y cuarta 
costilla verdaderas, contando de abajo arriba del mismo lado 
en que existia el empyema , y en dirección paralela al espacio 
intercostal, recomendando, después de abierto el pecho , la sa
lida paulatina del derrame. 

E n fin , JOSÉ DE ORONOZ Y SORETA ponia en práctica el s i 
guiente método con felices resultados : « elegido el lugar , se 
hace sentar al enfermo sobre la cama , inclinándole un poco 
hácia el lado contrario , para que en cierto modo se ensanchen 
las costillas , quedando estirada la parte; luego se señala con 
tinta el sitio en que ha de hacerse la incisión , y formando el 
cirujano un pliegue , la practica, con el escalpelo, de tres dedos 
de larga. Esta incisión, si se hace en el lado izquierdo , debe 
ser entre la segunda y tercera costillas verdaderas inferiores; 
y si en el derecho, entre la tercera y la cuarta, á cuatro ó cinco 
dedos de distancia de la espina dorsal , y otro tonto del ángulo 
inferior de la escápula , y sobre la márgen postarior de la cos
tilla , sin tocar en el borde inferior de la de arriba, para no 
ofender los vasos que por él pasan. Se cortarán los músculos 
inter-costales , y con gran cuidado la pleura, para no herir los 
pulmones , con los que suele estar pegada, y.si es necesario, se 
despega con el dedo para que sálgala sangre ó el pus. Si hay 
derrame en los dos lados , se hace en ambos , porque estando 
interpuesto el mediastino estas cavidades no comunican entre 
sí. Practica en seguida inyecciones tibias con cocimiento de es
cabiosa , las que deben continuarse hasta que los líquidos sal
gan puros y claros. 

fLos Traductores.) 
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se inserta pm' medio de seis digitaciones en los caílílagos 
d é l a sesta y sétima costillas, y en el cartílago y el cuer
po de las cuatro últimas.) E n Francia, la regla es escoger, 
contando de abajo arriba, el tercer espacio en el lado 
izquierdo, y el cuarto en el derecho, á causa del hígado. 
M. Malgaigne pretende que este precepto no es de nin
guna manera fundado, por cuanto las incisiones del dia
fragma se efectúan lan abajo en el lado derecho como 
en el izquierdo, y que una colección de líquido le depri
me tanto en un lado como en el otro. L a esperiencia ca
davérica y la observación clínica son contrarias á esta 
aserción; nos parece que la regla común debe conservarse; 
3.°, queda por escoger un punto suficientemente declive. 
Cuando se está sentado, los dos espacios precitados pue
den convenir ; en el de decúbito dorsal, los seis últ imos 
están casi en el mismo plano ; también los espacios me
dios se encorvan mas, según la observación de Laennec, 
que por esto prefería el sesto. M. Malgaigne concluye de 
a h í , que el lugar de elección debe variar según la posi
ción que afecte el enfermo. Por mi parte resolvería que 
debe variar mas bien según la posición del derrame; seria 
poco metódico resolver de este modo el problema de una 
manera general, cuando se trata de casos particulares y 
distintos. A la percusión y á la auscultación pertenece 
precisar rigurosamente el asiento; y la medicina operato
ria vendrá enseguida á utilizar las nociones de anatomía 
quirúrgica que acabamos de desarrollar. 

§ . I I . D E L E S Q U E L E T O D E L P E C H O , 

E l esqueleto del pecho representa una caja osea , cuya 
forma es la de un cono truncado, con base inferior. S a 
bemos que sus diámetros difieren de los del estado fresco; 
mientras que en este último caso hemos visto la circun-
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ferencia superior esceder á la inferior de pulgada y media 
á 2 pulgadas, el esqueleto thorácico del mismo sugeto 
nos presentó después una notable diferencia en sentido 
contrario, es decir, en favor de la circunferencia inferior. 
L a medición que nos habia dado en el estado fresco 2 
pies, 8 pulgadas y 3 líneas en la parle superior, y so-
lamente^ pies, G pulgadas y 1 línea en la parte inferior, 
marcaba en el estado oseo sobre 1 pie, 11 pulgadas y 
8 líneas en la parte superior, y cerca de 2 pies 4 pul
gadas y 5 líneas en la inferior. Respecto á los diámetros, 
el trasverso y el antero-posterior aumentan en la inspira
ción ; no puede suceder así respecto al vertical en el es
queleto, dependiendo la ampliación thorácica en este sen
tido priocipalmente de la depresión del diafragma. 

E l esqueleto thorácico se halla constituido : por delante 
por el esternón y el apéndice xifoides; lateralmente, por 
los carlíiages costales y las costillas; enla parte posterior 
por las vértebras dorsales cuyo cuerpo divide por su pro-
eminencia la cavidad en dos canales en los cuales se aloja 
una parte de los pulmones. 

E l esternón está formado primitivamente de muchas 
piezas que se unen en la edad adulta; diversas eminencias 
trasversales son los vestigios de esta unión. M. Blandin 
indica la edad en que estas diversas soldaduras tienen lu 
gar sucesivamente. Maison-neuve sostiene que la articula
ción de las dos primeras piezas subsiste en el estado de 
diarthrosis (y no de amphiarthrosis), con cartílagos de 
incrustación y cierta movilidad hasta una edad muy avan
zada ; ha observado dos casos de luxaciones y M . P a -
che otro caso {Haz. méd., 1842, pág. 221 , 494). E l hueso 
queda frecuentemente horadado en la parte inferior; una 
anomalía mas adelantada consiste en su bifidez , ó en la 
separación de sus piezas elementales, que dejan de este 
modo el pecho abierto. E l corazón puede formar hernia al 
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través ; en Italia he visto un caso curioso de ectopia ante
rior de este órgano : M. Gruveilhier ha encontrado recien
temente un ejemplo que le ¿ha permitido , así como á 
M. Monod, estudiar los movimientos y los ruidos del co
razón. {Gaz. méd, 1841 , núm. §2.) 

Eies ternón es un hueso prolongado, aplanado y como 
suspendido entre los cartílagos costales. Su longitud, mí 
nima en el feto, siempre débil en la muger, varía en el 
adulto entre 6 pulgadas 5 l íneas , y 7 pulgadas 9 líneas. 
S u superficie es plana ordinariamente; mas sus formas 
varían mucho; es muchas veces deprimida cuando este 
hueso sirve de punto de apoyo como en los zapateros y 
marineros que aprenden su oficio anticipadamente; no es 
raro que esta deformación impida la función de los pul 
mones y del corazón; algunas veces hay una especie de 
arco abobedado ; el hueso se encorva , lo que he com
probado muchas veces en los sugetos atacados de enfise
ma pulmonar, de enfermedades del corazón, ó de desvia
ción de la columna vertebral, etc. Se le ha visto también 
afectar la forma angulosa de las aves. 

E l esternón tiene movimientos de totalidad ; por su 
oblicuidad y movilidad puede evitar los choques esterio-
res; sus fracturas son bastante raras ; provienen de cau
sas directas ó indirectas. E n el primer caso, se ha dicho 
que los fragmentos estaban hundidos; esto no tenia lugar 
en las observaciones que he recogido en el Hotel Dieu de 
L y o n , He comprobado una fractura indirecta en un alba-
ñil que de un lugar elevado habia sufrido una caída sobre 
el dorso; la columna vertebral se habia doblado ; el es
ternón , tirado violentamente por ios músculos del abdo
men y del cuello , especialmente el esterno-mastoideo y 
el gran recto abdominal, se habia encontrado en las con
diciones de una cuerda estendida enérgicamente por dos 
potencias que obraban en seniido opuesto, y habia ter-

2 1 
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minado por romperse. E l cambio de lugar era muy es
caso; aumentaba en la inspiración. Esta fractura me ha 
parecido muy grave; he visto morir la mayor parte de 
los enfermos; yo lo atribuyo á la conmoción nerviosa ; á 
los derrames sanguíneos en el mediastino y las pleuras; 
á los accidentes concomitanteri que la complican, etc. Se 
puede ver en los museos anatómicos que la consolidación 
se verifica por un callo huesoso. 

E l esternón es frecuentemente el asiento de exóstosis 
venéreos. Se le trepana para evacuar los abcesos del me
diastino , es traer secuestros de necrosis ó restos de ca
ries , etc. JXo debemos separarnos demasiado hacia la 
parte lateral , para evitar la lesión de la mamaria interna. 
L a trepanación es siempre una operación grave ; Skie l -
drup y Laennec la han propuesto previamente en la pun
ción del pericardio. Yo dudo que los cirujanos prudentes 
consientan en esta aprobación de M. Blandin: «la incer-
tidumbre de ios signos del hydro-pericardias esplica bas
tante, dice, la bondad de este método, que permite esplo
rar la cubierta del corazón y asegurarse, antes de abrirlo, 
si contiene algo de líquido.» {Anat. thop., 1854.) ¿Quién 
osaría trepanar el esternón para asegurarse de la realidad 
de un diagnóstico oscuro con demasiada frecuencia? 

E l apéndice xifoides, análogo al coxys, no pertenece 
al thorax con mas razón que el coxys á la pelvis; no 
siendo continuo, sino solamente articulado con el ester
nón , puede ofrecer una verdadera luxación. ¿Puede ad
mitirse en general que no sea necesaria su reducción? Po
sible es dudarlo. E l apéndice ensiforme está algunas ve
ces bifurcado ; M. Blandin pretende «que su flexión pos
terior no puede apenas molestar al estómago, como se ha 
creído , y que casi siempre esta disposición no ha sido 
considerada como causa de gastralgia mas que por médi
cos poco instruidos, y por lo mismo incapaces de preci-



— 323 — 

sar la verdadera cansa de una enfermedad.» {Anat. thop., 
1826, pág. 285.) Con dificultad se podrá conformar con 
su opin ión , especialmente cuando él mismo añade des
pués que «M. Bil lard de Brest ha practicado la gastroto-
mía para levantar el apéndice xifoides fracturado y depri
mido del lado del es tómago, cuyas funciones impedia.» 
(Ibid., pág. 284.) 

Los cartílagos cosíales van aumentando en estension 
de la segunda á la décima costilla. Está demostrado que 
su elasticidad no les preserva de toda fractura; sin em
bargo, en la juventud su poca resistencia hace que cedan 
y eviten los choques esteriores; igualmente en la infancia 
esta lesión es muy difícil, si no imposible; en los viejos, 
por el contrario, los cartílagos se osifican; Dupuyí ren ha 
demostrado que esta osificación tiene lugar con una des
viación manifiesta de las costillas, como en un movimiento 
de inspiración, de modo que conserva el tíiorax , por un 
fin providencial, en su mayor grado de espansion. Una 
vez osificados , los cartílagos se colocan en el caso de las 
costillas. E n el adulto, M. Magendie ha probado la posi
bilidad de estas fracturas: son simples y trasversales; las 
luxaciones parecen variar según la elasticidad de los car
tílagos , el grado y la dirección de presión que ejercen so
bre las costillas el decúbito dorsal ó lateral, y la estación, 
bien sea de pie ó sentado, etc. M. Magendie ha sido el pri
mero que ha hecho observar que la consolidación tiene 
lugar por un callo oseo. 

He hecho un esperimento en estas fracturas que no 
concuerda con el de M. Malgaigne. E n un sugeto de 50 
a ñ o s , con corta diferencia, dividí en el lado izquierdo 
los cartílagos de la tercera, cuarta, quinta y sesta costillas 
verdaderas a u n a distancia diferente del e s t e rnón : 1.°, 
en el decúbito dorsal, la dislocación de los fragmen
tos estemos se verificó hacia a t r á s , escepto en la 5.a; 
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2.% esta dislocación hacia atrás se hizo general y mas 
proiumciada cuando coloqué el cadáver sobre el lado 
izquierdo ; 5.<>, permanecía poco mas ó menos de la 
misma manera en el decúbito lateral derecho ; 4 . ° , sen
tado , persistía todavía en el mismo sentido ; 3.°, la re
ducción se hizo completa cuando suspendí verticalmenle 
el tronco por el brazo izquierdo. Repetí muchas veces 
estos esperimentos, y los resultados fueron siempre idén
ticos. 

Los cartílagos pueden luxarse; l.o, ora sea entre sí, 
como lo he visto efectuarse con el tiempo en ciertos casos 
de reumatismo , como Boyer y Martin lo han averiguado 
por causa traumática (los cartílagos sesto, sétimo y octavo 
se articulan entre sí por su borde correspondiente, por 
medio de una artrodia); 2 .° , ora sea con el es ternón, al 
cual se une por artrodia, escepto el primero que está ín
timamente unido. E n los niños raquíticos existen en las 
articulaciones costo-esternales nudosidades salientes, cu
ya série forma dos líneas divergentes; se les ha dado el 
nombre de rosario raquítico. E l thorax presenta entonces 
una reducción marcada desde la segunda ó tercera costilla 
hasta la sét ima, en donde las costillas se elevan como 
para cubrir la parte superior del abdomen. 

Hay doce costillas; en Pavía he visto un esqueleto que 
tenia trece; el museo de Strasburgo posee uno que no 
tiene mas que once. Se distinguen siete costillas verdade
ras ó esternales, y cinco costillas falsas ó asternales. Se 
ha pretendido que las dos ú l t imas , á causa de su aisla-
miento y de la ausencia de articulación, ya con las apófisis 
trasversas, ya con los cartílagos costales, se hallaban, en 
razón de su movilidad, absolutamente libres de fracturas, 
de la misma manera que la primera que oculta y protege 
la clavícula. Por mi parte, creo mas comunes de lo que 
se piensa las fracturas de las costillas flotantes; he com-
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probado muchos ejemplos, y también lo he observado, 
aunque con menos frecuencia, en la primera costilla; y 
puedo afirmar que la grande dificultad de la esploracion 
y del diagnóstico entra por mucho en la pretendida im
posibilidad ó rareza de estas lesiones. Sin embargo, las 
nueve costillas medias, como mas salientes y mas accesi
bles, son en general las mas frecuentemente atacadas. 
L a fractura puede depender, ya de una causa directa que 
tiende á undir ó enderezar la costilla, y a de una causa 
indirecta, como una presión sobre el es ternón, capaz de 
romper la costilla al nivel de su grande corvadura que 
aquella exagera. De aqui provienen, en el primer caso, 
las fracturas hacia adentro con salida interna de los frag
mentos, y en el segundo, fracturas hacia afuera con 
dislocación esterior. ¿Persisten estas dislocaciones? Por 
largo tiempo asi se ha creido; en la actualidad es una 
cuestión controvertible. A l menos que no existan fractu
ras múlt iples, ó con desgarraduras de los inter-costales, 
Vacca Berlinghieri niega la posibilidad de estas disloca
ciones, ya hacia adentro ó hácia afuera, porque dice 
que no existen músculos capaces de dirigir los fragmentos 
en estos dos sentidos ; que todos se limitan á elevar ó de
primir las costillas. Boyer ha llegado también hasta decir 
que «no puede haber allí dislocación permanente entre 
los fragmentos de la fractura.» Esta aserción es contraria 
á la observación clínica. E l Museo Dupuytren contiene 
dos casos de fracturas de costillas consolidadas: en el pri
mero, la fractura es doble, y recae sobre muchas costillas; 
el fragmento anterior está deprimido hácia adentro; há
cia adelante, el medio ejecuta movimientos de vásculo 
hácia afuera; hácia a t r á s , los ejecuta hácia adentro. ÍEn 
el segundo la fractura es simple, y recae también sobre 
muchas costillas; es oblicua; el fragmento anterior for
ma eminencia por encima de la primera y la tercera 
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costillas fracturadas ; está deprimido en la segunda. 
Vacca-Berlinghieri insiste, para esplicar las dislo

caciones , sobre el mismo tratamiento y la forma del apa-
rato que le parece muy propio para producirlas. A pesar 
de los esperimentos de Richerand, y todavía mas recien-
íes de M. Malgaigne, es un punto que exige ser estu
diado detenidamente. He comprobado muchas fracturas 
de costillas sin dislocación sensible; otras con una emi
nencia hácia adentro ó hacia afuera , sin que su etiología 
pudiese establecerse rigurosamente, aun teniendo en 
cuenta el modo de producción , el asiento de la lesión, la 
influencia de los pectorales, del grande oblicuo, del trian
gular , etc. ü n simple vendaje de cuerpo muy ancho y 
bien aplicado alivia instantáneamente á los enfermos , y 
me ha bastado comunmente para la curación de las frac
turas hácia afuera, que son las mas comunes. Se pone in 
móvil la caja thorácica, y después de algunas semanas 
aparece nuevamente completa la libertad de los movi
mientos. 

Se ha negado el movimiento de la primera costilla. 
Ved aquí un esperimento que autorizará á comprobar fá
cilmente su existencia. Se sabe que dirigiendo el hombro 
enérgicamente hácia atrás y abajo, se comprime la arteria 
sub-clavia, en términos que la circulación se detiene en 
el miembro thorácico. S i después de haberla comprimido 
de este modo entre la primera costilla y la clavícula, se 
eleva este último hueso en una estension igual al diámetro 
de la arteria , es decir , sobre 4 i/á líneas , la circulación 
interrumpida deberá establecerse de nuevo en los brazos; 
en efecto, esto es lo que sucede. Supuesto esto, si la pri-
mera costilla se eleva ó se deprime durante ios movimien
tos respiratorios, el mismo fenómeno deberá reproducirse 
Y desaparecer alternativamente; sentado esto, hágase una 
inspiración profunda en la posición indicada, y se ob-
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servará una cesación completa del pulso braquial; luego 
la arteria sub-clavia ha sufrido una compresión , y por 
consiguiente la primera costilla goza de un movimiento po
sitivo de elevación en cada grande inspiración. De estos 
hechos se podrá sacar partido en medicina operatoria. 

L a posibilidad de las luxaciones de las costillas sobre 
las vé r t ebras , que Buttet habia procurado demostrar en 
las Memorias de La Academia de Cirujia, ha sido negada 
por el editor de esta colección en 1819 {Mem. 1819, in 
8.°, V I , 9 3 ) ; M . Blandin tampoco lo cree, y opina que 
se habría tratado de fracturas tomadas por luxaciones. 
{Anat. Topog. 1834.) Sin embargo , se ve uno precisado á 
admitir la realidad de los'hechos; M . Hankel ha publicado 
la observación de una luxación de la undécima costilla iz
quierda , sospechada toda la vida y comprobada en la au
topsia {Gaz. méd. 1834, núm. 12) . Desde entonces, mes-
sieurs Kennedy, Dune y Finucane han citado otros tres 
casos relativos á la décima, undécima y duodécima cos
tillas. (Dubl in , Med. Press, 1841.) 

§. I I I . P A R E D I N F E R I O R D E L T R O R A X , O R E G I O N 
D I A F R A G M A T I G A . 

L a pared inferior del pecho es muscular ; está cons
tituida por el diafragma, músculo impar que forma por 
sí solo una región estensa é importante , oculta pro
fundamente debajo de la caja pectoral; estendido entre el 
pecho y el abdomen, representa un tabique á modo de 
bóveda movible, fijo en la área de la base del thorax , se
gún un plano oblicuo de adelante atrás y de arriba abajo. 

E l centro está ocupado por una ancha y fuerte apo-
neurosis, escotada hácia atrás y dividida en tres lóbulos; 
es el centro frénico de donde parten divergentes las fibras 
carnosas , mas cortas hácia adelante que en los lados. E l 
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diafragma se desarrolla por dos mitades laterales míe se 
reúnen en la línea media ; en el lado izquierdo es donde 
las anomalías y agenesias se encuentran mas común-
mente y hacen comunicar las cavidades pleurales y ab
dominales (1). Su cara superior ó ttiorácica es convexa-
esta en relación con el mediastino en el centro , con el 
corazón á la izquierda y con los pulmones en cada lado: 
M. B andín cree que puede elevarse hasta la octava vérte
bra dorsal, que es casi al nivel del pezón. Mas variando 
esta altura, según la inspiración ó espiración, importa para 
el diagnostico en una herida de pecho, conocer el momento 
preciso dé la herida. L a convexidad está mas elevada en el 
lado derecho lo cual se atribuye á la presencia del h í 
gado , M. Mélgame lo atribuye á la retracción mayor v 
mas influyente del pulmón derecho que le corresponde 

(1) E l doctor Martínez y Molina ha observado recién^ 
mente en los anfiteatros anatómicos de la FacuUad de 
cma de esta corte un caso bastante curioso de ec opia de t 
visceras abdominales en un feto de todo tiempo perteneciere 

una, num. 1*1, ano I V , 30 de nov. de 1848 , en estos tprmí 
nos : «en nn feto de todo tiempo, cuyo hígado estaba nv™! 
tado , para Ia demostración pública de vasos linfáticos7 yf 
con sorpresa que el paquee intestinal ocupaba la cay dad iz
quierda del pecho ; el pulmón de este lado jumamente redn 
cido se encontraba en el vértice ; el estómago ocTipaba el s t 
tío del corazón, y este, que habia sido rechazado al eos ado 
derecho , dingia su punta hácia la izquierda. E l bazo Z e Z 
bia acompañado al estómago , establ en relación con l l parte" 
lateral izquierda del pericardio ; y el páncreas i-ualmenÍP nnr 
encima del diafragma, guardabais re'laciones'coí ̂  T a o ^ r o ' 
E l omento cólico , desprendiéndose del borde convexo dd es" 
tomagoy del arco del colon, se dirigia hácia arriba á buscar e¡ 
vértice de la cavidad tborácica, no de otro modo que en el es 
tado normal se dinge hacia abajo á buscar la fosa iliaca izquier
da Sin querer recordábamos el medio hombre superior v el 
medio inferior del autor de la teoría de los análogos * 

» l oda esta hernia se habia verificado por un orificio ñor-
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mas estensamente , fundándose también en que la atrofia 
pulmonar produce este fenómeno. 

L a cara inferior ó abdominal es cóncava; mira hácia 
abajo y adelante; las contracciones bruscas del músculo 
impelen las visceras h á d a l a ingle derecha (véase abdomen), 
en donde las hernias son muy frecuentes; es serosa como 
la precedente, y corresponde al hígado en el lado derecho, 
al estómago en el centro , al bazo en el lado izquierdo. 
E n la hypertrofia esplénice; en los antiguos febricitan
tes de la Bresse {Ain), he comprobado que la conca
vidad aumenta mucho en el lado izquierdo ; lo cual de
muestra que la teoría de M. Malgaigne tiene algo de 
esclusiva y de exagerada. 

E l diafragma, elevándose mucho, toca á la pleura cos
ta l ; entonces una herida seria penetrante en la cavidad 

mal congénito del diafragma , que por no estropear la pieza no 
juzgamos prudente reconocer si era el orificio esofágico muy 
dilatado. Los vasos, al parecer , llevaban su dirección natural; 
sin embargo, no lo podemos afirmar hasta que se preparen por 
medio de una inyección. Unicamente vimos al través del peri
toneo el tronco de la mesentérica inferior que salia del punto 
normal para distribuirse por el colon descendente y recto, 
únicos intestinos que habia en el vientre. E l hígado , los ríño
nes con sus cápsulas , útero , vejiga , etc., ocupaban su sitio 
normal y ofrecían su volúmen fisiológico. E l meconio, dete
nido dentro del recto y parte del colon, y el estado de los 
pulmones indicaban que el feto no habia respirado.» 

E l Dr. Simpson y algunos otros profesores modernos opi
nan que la peritonitis es la causa de los vicios de posición de 
las visceras en el feto , tales como las hernias congénitas um
bilicales , diafragmáticas , etc., así como también de algunas 
monstruosidades. Las adherencias que hemos observado en 
este feto; la serosidad que existía en su cavidad peritoneal, etc.; 
lo mismo que hemos tenido ocasión de ver repetidas veces en 
aquellos en quienes existían eventraciones considerables y que 
habían sucumbido en el claustro materno , nos hacen llamar 
la atención de los prácticos sobre este asunto importante. 

(Los Traductores.) 
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pleural , sin herir el pu lmón, que se halla rechazado mas 
arriba , como sucede en una fuerte espiración. 

Se concibe que las soluciones de continuidad de este 
género , como los sablazos, las estocadas con florete, etc., 
puedan penetrar á la vez en el pecho y el abdomen. 
M . Velpeau opina , conforme á M. J . Gloquet, que las 
pleuras costales y diafragmáticas pueden llegar á tocarse 
hasta en la sesta costilla verdadera; de suerte que el ór 
gano pulmonar no seria herido por un instrumento intro
ducido en el quinto espacio inter-costal inferior. (M. J . Glo
quet habla también de las costillas cuarta y tercera, pero 
evidentemente este nivel es demasiado elevado.) 

L a circunferencia diafragmática es irregular y muy es
tensa ; hácia adelante, las fibras carnosas se fijan en el 
apéndice xifoides y dejan entre este cartílago y el de la 
sétima costilla un pequeño espacio triangular por donde 
el tejido celular del mediastino comunica con el del abdo
men. Por esta vía propone Laennec llegar al pericardio, 
por una incisión vertical que divida la p i e l , las capas sub
cutáneas , algunas fibras del gran recto , hasta el intervalo 
precitado, que conduce directamente al pericardio por el 
punto mas declive , evitando el peritoneo, el diafragma, 
la pleura y el tronco de la mamaria interna, que está mas 
hácia afuera. En los lados, las fibras carnosas, siguiendo 
el plano oblicuo y la base del thorax, van á fijarse en los 
cartílagos de las seis últimas costillas, y aunen el cuerpo 
de las cuatro úl t imas por digitaciones que se entrecruzan 
con las del trasverso abdominal. Hácia atrás, se reúnen 
en dos hacecillos , llamados pilares del diafragma, de los 
cuales el derecho, mas largo, se une á las cuatro primeras 
vértebras lumbares , y el izquierdo á las tres primeras so
lamente. 

E l centro frénico está horadado en el lado derecho 
por una abertura cuadri látera, por donde pasa la vena 
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cava, y por algunos agujeros para las venas diafragmáti-
cas y supra-hepál icas; la naturaleza fibrosa de estos ori
ficios pone estos vasos al abrigo de toda compresión en 
los movimientos del diafragma. E l hiato aórtico está en la 
parte media y da paso á la aorta, al conducto thorácico 
y á la vena azygos. Los pilares del diafragma forman la 
abertura exofágica para el exófago y los nervios poeumo-
gástricos. S u estructura muscular permite asemejarlo á 
un esfínter inferior, propio para detener los cuerpos es-
traiios próximos á caer en el estómago , como el esfínter 
superior los detiene en la parte inferior de la faringe. 
E n un individuo, muerto después de haber comido con 
avidez, Senac encontró el exófago lleno hasta la entrada 
del estómago, el cual se hallaba vacio, igualmente que los 
intestinos. Se concibe que un espasmo de los pilares pueda 
comprimir el exófago. He observado muchas veces que en 
ciertas disfagias bruscas y temporarias se facilita mucho 
la deglución estomacal por inspiraciones profundas y re
petidas, que destruyen la contracción momentánea del 
múscu lo . 

Las roturas del diafragma se observan mas particular
mente en el lado izquierdo; parece que el hígado le pro
tege en el lado derecho. M. Malgaigne pretende que si 
tienen lugar en un esfuerzo, se dirigirán sobre el cen
tro apon euro tico; esto sucederá en las fibras carnosas, si 
el músculo está en relajación. ¿Es verdadera en rigor esta 
aserción? Se puede alegar en su favor el tendón de Aqui-
les; sin embargo , he observado muchos casos de ruptura 
muscular en un esfuerzo ; lo he comprobado respecto al 
crural anterior en dos médicos que, después de un paso 
en falso, se hablan contraído violentamente por preve
nir una caída ; lo he visto también en el espíenlo, etc. Las 
roturas del diafragma son graves, pero no son siempre 
mortales. He recogido algunos casos en Bolonia , tanto 
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e» los ammales como en el hombre; eitaré los siguientes-
una^rotura t raumática de este g é n ^ o sucedió '„ un c t 
bailo cuya p.eza se conserva en el Museo anatómico 
llego a reponerse, se enganchó nuevamente al can i¿ 
del marques de San Pieri y vivió todavía tres afio L a 
es T o n l ^ h l SC,!raS abd0mÍnaleS en Ia ^ « c 
I r d e t h ! ; Se;e Un anÍ"0 CaUoso tot™A° «1 rede
dor de la abertura de paso. Cohombre, después de una 
ea.da, fue acometido en el pecho de sin ornas l e t na 

Z T 1 Z 2 5 i " " 0 tKS ^ » esteTstado ¡ creía que tema alguna alteración en el lado del corazón-
respuaba mal y con trabajo, y no cesó de esta asm tico-' J mas tuvo V(5 tos. Habia nna ^ 

t T S 0 i M p a s a , , 0 1 l T 0 M ^ h n ^ « 
„ ; med: 1837' mim- ^ • Las hernias diafraamática^ 
pueden afectarse de estrangulación ; M. Bland n refi e 
haber vasto en la Caridad, cu 1820, una estomacal de es e 

E l diafragma entra en acción en el esfuerzo, en los 
sollozos en la n sa , en el hipo , etc. Se ha dicho q u e í a 
m™:a ; : : an i : a ? "d sintomi, de su -

necesitaría mayores pruebas. Como quiera que sea en 
todas las enfermedades inflamatorias de esta r e j ó n 
anatomía demuestra que el lugar de elección para as s'an-
gnijue as, los exutorios y los tópicos corresponde á h 
base del pecho, en donde los vasos y nervios L e r - c o s t -
les se dividen para distribuirse a la vez en los tegumentos 
y en la circunlerencia de este músculo. E n sns a f e S 
nervmsas se podrá utilizar este conocimiento. vi to 
^ i r 0 S , d e ^ . « P * ^ en d estado crón 

so una medicación local podria entonces obtener buen 
éxi to , es un ensayo racional que podria Intentarse. Los 
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autores han hablado de diafragmas óseos ó cartilaginosos; 
yo objetaré , con vi. Blandin , que probablemente se han 
tomado por tales las simples incrustaciones de las pleuras 
ó del peritoneo. 

L a respiración ordinaria se ejecuta á la vez por la ac
ción de las costillas y por la contracción del diafragma; la 
base del thorax se dilata y se eleva; este músculo toma 
un apoyo para dirigir hácia abajo el centro aponeuról ico. 
Se contrae y se aplana en la inspiración, y vuelve á ha
cerse cóncavo , relajándose, en la espiración. Se puede 
respirar con el diafragma solo ; esto es lo que se observa 
después de la aplicación del vendaje de cuerpo en las 
fracturas de las costillas. E l mismo mecanismo predomina 
en el estado normal en los n iños ; es menester entonces 
dejar al abdómen libre para obedecer á la acción del dia
fragma , sin lo cual habria dificultad respiratoria, ó quizás 
amenaza de sofocación. Este modo de respiración es vo
luntario en ciertos esfuerzos, como para levantar pesos 
sobre la espalda; está recomendado por ciertos profeso
res de música voca l , con el objeto de obtener una emi
sión del sonido mas segura y mas igual. E s patológico en 
la parálisis de los músculos inter-costales; los nervios 
frénicos solos mantienen entonces el movimiento respira
torio en el diafragma, que ayudan algo los escalenos , el 
esterno-mastoideo y el trapecio, etc. 

Si el diafragma puede bastar solo para la respiración, 
no sucede lo mismo con las costillas ; cuando este m ú s 
culo no obra como en la pleuresía diafragmática , hay or-
thopnea, dificultad estrema, etc.; en efecto es muy difí
cil no respirar mas que por la acción de las costillas solas. 
Es ta función se embaraza mucho después de la sección de 
los nervios frénicos que paraliza el diafragma. Senacha 
visto entonces las costillas inferiores desviarse muchísimo 
hácia afuera; los pulmones, no pudiendo ya desenvolverse 
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fcitiítr Se •,ii!a,a,: hílCÍa af,,era- Se8"" Beau y 
Maissiat, el carácter de la respiración en las mujeres de-
pendena de ejercitarse principalmente á espensas de las 
costdlas superiores. 

I V . C A V I D A D P E C T O R A L . 

f r a s m Z r t 1 " P0)r T CSI1,Jelet0 m o ^ y ^ Pared dia-
tragma ,ca la cavidad pectoral, variable en su capacidad 
se subdividc en muchas porciones; la unidad e te' del 
horax no se reproduce en el interior. E l pecho está sepa-

ni l0" " CaVÍda(leS ' ^ ' e M I a m a d a s p J L . 

peso, cavidaaes secundarias en donde se alojan el eo-

d i a s L VaS0S' ,0S etC- Este V ™ ' * el me-

1.° DEL MEDIASTINO. 

l a t o - I l m e l r ^ f ! 0 f Un eSpaCÍ0 ¡ r re«ular ' « • i n s c r i t o 
la eialmente por las pleuras , correspondiente por detrás 
a la columna vertebral, y por de,antle al ™ ™ 
protege y m,de su altura. E l diámetro antero-posterio d 

cía abajo y al lado .zquierdo; de sus caras laterales, que 
son hsas y serosas, la derecha es cóncava, y la izquierda 
convexa está desviada hacia afuera. EnSLchadITB U 

Z l \ l T l Z ^ re,dUCe f medÍ0 Para d i l a l a - todav 
mas en la inferior, de modo qne forma una X cuyas ra
mas inferiores estuvieran mas separadas que L J s u ^ -

al niv.1 d 3 ,Sld0 Present;"la ̂  diversas maneras: 
t cho v T ^ ' ! ^ PleUraS dejan entre si » " espacio 

donde s e ^ 6. 8' ' ,0CUPad0 POr ^ u l u l a r , en 
donde se encuentran el exófago, la aorta, el conducto 
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ihoráclco, la vena azygos, la t ráquea , la bifurcación de 
los bronquios en medio de ganglios linfáticos numerosos; 
este es el mediastino posterior de los anatómicos. Después 
las pleuras se aproximan para reflejarse en seguida sobre 
la raiz de los pulmones, en el pericardio , y de aquí sobre 
el esternón y los cartílagos costales, después de haber 
circunscrito un espacio que se ha comparado á una X i r 
regular, y en donde se encuentra el tymo, el cayado aór
tico y sus ramos, la vena cava superior, el pericardio y 
el corazón; este es el mediastino anterior. E l primero es 
vertical y paralelo al raquis; el segundo no es paralelo al 
es te rnón, sino oblicuo hacia abajo y á la izquierda; por 
ú l t imo , no forman mas que un solo espacio, que se presta 
mal á ser dividido en anterior y posterior. Según el punto 
de vista médico-quirúrgico , vale mas para el estudio de 
las relaciones de sus elementos dividirlo, como M, B l a n -
din, cuyo método seguiremos, en inferior cardiaco y en 
superior ó suprj-cardiaco. Unicamente nosotros comen-
zarémos por el ú l t imo; forman en conjunto dos t r iángu
los sobrepuestos que se tocan por su vértice. 

A . L a región del mediastino supra-cardiaco corres
ponde al espacio triangular comprendido entre los dos 
ramos superiores de la X . 

Capas anatómicas : 1.°, la capa sub-esternal es celulo-
grasienta y laxa; comunica en la parte superior con el 
tejido celular del cuello por encima de la aponeurosis cer
vical ; en la parte inferior, con el de la porción cardiaca; 
de suerte que los abcesos profundos del cuello pueden es
tenderse al mediastino, y estos en el a b d ó m e n , como lo 
verémos después , y vice-versa; lateralmente comunica 
esta capa con el tejido celular snb-pleural. Para evacuar 
estos depósitos se ha propuesto trepanar el es ternón; esta 
operación, grave y atrevida, puede ser poco eficaz, por
que las sinuosidades profundas comunican á veces con 
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trayectos fistulosos estendidos hasta los tubérculos sepa
rados de los pulmones, ó á una caries del raquis. 

±Q E l íhytno, atrofiado en el adulto, permanece muy 
voluminoso en algunos n iños , escede al esternón y da 
% a r al asma thymico, descrito por Kopp, Kirsch, 
K y l l etc. L n Francia se ha objetado que seria dificil con
cebir fenómenos espasmódicos intermitentes con una causa 
mecamca constante de compresión en las vias aéreas. 
f o n i í I T 6 M S e m 1108 leSÍOn 0r8ánÍCa ' y lo mismo constante, del corazón ó del pulmón , estar acompañada 

Ue asma intermitente, aun cuando no cambie en su natu-
raleza? No se puede en la actualidad poner en duda la 
existencia de un desarrollo anormal del thymo (1) Kopp 
e Kirsch han observado que este órgano se estendia des
de a glándula lyroides hasta el diafragma; que tenia 
hasta 2 pulgadas y 4 líneas de latitud, y comprimía el 
corazón, los'grandes vasos y la tráquea {Gaz. méd. 1856). 
E s menester reconocer que esta hypertrofia no es la sola 
lesión capaz de producir los abcesos de sofocación y la 
inminencia de asfixia que se atribuye al asma llamado 
thymico Bamer). Este último se desarrolla raras veces 
después del primer año . Guando los accidentes han l i b a 
do a punto de producir la asfixia ó la inanición por dis-
tagia, Burns ha aconsejado la estirpacion del tumor- hace 
una incisión por encima del es ternón, entre los esterno^ 
hyoidcos y la t ráquea-ar ter ia ; se pone á descubierto el 
vértice del thymo; se le desprende con el índice; después 
cogiéndole con pinzas de pólipos introducidas en el me' 

(i) D. Pedro González y Velasco ha observado en un sueefo 

fue atacado de escarlatina , de la cual murió. J ' 
fLos Traductores.) 



— 337 — 

diastino, se le separa, pero esta operación peligrosa no 
está jamas suficientemente indicada para autorizar al 
cirujano á practicarla; las glándulas mediastinas partici
pan comunmente del estado morboso que ha causado el 
infarto y la induración del thymo • y la estirpacion del tu
mor, ya que aquella puede hacer momentáneamente cesar 
la disnea y la disfagia, es insuficiente para salvar al enfer
mo afectado del vicio escrofuloso (Edwards). 

3.o Primer plano vascular: A , las venas sub~davia 
y yugular interna, anastomosándose, constituyen en cada 
lado un tronco especial, desconocido hasta aquí , y que se 
puede, según la analogía , designar bajo el nombre de in
nominado ó braquio-cefálico; va á la vena cava superior-
B , la arteria pulmonal y el cayado de la aorta , que está 
cubierto , y da origen al tronco braquio-cefálico, á la sub
clavia izquierda y á la carótida, hácia afuera de los cuales 
descienden los nervios vagos y frénicos; el nervio recur
rente abraza el cayado aórtico; G , en el lado derecho, la 
vena azygos describe una corvadura análoga á la de la 
aorta, que rodean igualmente los nervios frénicos y vagos 
correspondientes; el conducto arterioso está convertido 
en ligamento. 

4.° Se halla en la línea media un espacio romboidal 
circunscrito por la bifurcación de los bronquios y las dos 
ramas de la arteria pulmonar, y en el cual están reunidos 
numerosos ganglios linfáticos; la ingurgitación de estos 
últimos puede estrechar el exófago y la t r á q u e a , impedir 
sus funciones y producir la disnea , disfagia , etc. Pue 
den también comprimir los nervios vagos y producir en 
los niños crisis de sofocación ins tantánea; se les ha visto 
terminar por supuración , y abrirse, ora en las vias res
piratorias , ora en las digestivas. 

3.° E l exófago ocupa el centro de este plano; está 
desviado un poco á la izquierda, debajo del bronauio 
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correspondiente; la aorta desciende hácia afuera; la vena 
azygos sube á la derecha; el conducto thorácico le es i n 
termedio, colocado detrás del exófago. 

6.° L a última capa es celulo-grasienta; encierra los 
vasos inter-costales y reposa sobre el fin de los músculos 
largos del cuello y sobre el cuerpo de las vértebras dor
sales. 

B . L a región del mediastino cardiaco corresponde á la 
mitad inferior del esternón y á los cartílagos de las cua
tro últimas costillas verdaderas en el lado izquierdo , y 
descansa por la base sobre el diafragma. 

Capas anatómicas: 1.°, la capa sub-esternal es celulo-
adiposa, de un tejido laxo; comunica con la del mediastino 
superior y con el tejido celular del abdomen por el 
intersticio ya seña lado , que existe sobre los lados del 
cartílago ensiforme. 

2. ° L a cara anterior del pericardio está en parte ta
pizada en el lado izquierdo por la pleura, que la separa 
de las costillas. 

3. ° E l tercer plano está formado por el corazón, el 
origen de las gruesas arterias y la embocadura de la vena 
cava superior, en las relaciones especiales siguientes: há
cia adelante, el ventrículo derecho, la arteria pulmonar 
y la aurícula derecha; mas allá, el tabique oblicuo de los 
ventrículos; mas profundamente , el ventrículo izquierdo, 
la aorta, oculta por la arteria pulmonar, el apéndice auri
cular izquierdo , la aurícula derecha y la vena cava supe
rior; en fin, la aurícula izquierda y las venas pulmonares. 

Según este orden, una herida penetrante atravesaría 
estas partes en un duelo en que el instrumento se dir i
giera de adelante atrás . Los ruidos del corazón , según 
Laennec, se oyen en un espacio de 2 á 3 pulgadas 
cuadradas; Bouillaud ha notado que en los niños y en 
los sugetos flacos pueden oirse en casi toda la estension 
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del thorax sin enfermedad del órgano. E l peso medio 
del corazón es de 8 á 9 onzas. Su latitud iguala á su lon
gitud; la capacidad do los dos ventrículos es casi igual; 
el izquierdo tiene 8 líneas de espesor , el derecho 5 , etc. 

4. ° L a cara posterior y profunda del pericardio apa
rece por debajo. 

5. ° E l exófago desciende en la línea media , en medio 
de muchos ganglios linfáticos, y entre los cordones eso
fágicos de los nervios pneumogástr icos; el conducto tho-
rácico está de t r á s ; la vena azygos en el lado derecho , y 
la aorta en el lado izquierdo con la pequeña vena azygos. 

6. ° L a última capa que descansa sobre el raquis es 
celulo-grasienta, l axa ; contiene los nervios esplágnicos, 
las arterias y venas ínter-costales, y comunica con el te
jido celular del cuello á los lados del exófago y de los 
vasos gruesos; y con el del abdómen por el hiato aórtico, 
de tal suerte, que la supuración de los mediastinos puede 
tener salida por muchas aberturas , bien sea en el cuello, 
ó el abdómen, y que los abcesos del primer espacio po
drían estenderse al segundo, ó vice-versa. 

L a crasitud del mediastino aumenta con la edad; tiene 
menos profundidad en la mujer que en el hombre, y dis
minuye todavía en la preñez; se hace convexa en el lado 
derecho, en lugar de ser cóncava , en los casos en que el 
corazón está desviado por un tumor ó un empyema. 
M . Giutrac ha demostrado la importancia y frecuencia de 
estas desviaciones patológicas. L a misma convexidad se 
encuentra en las ectopias laterales y primitivas del corazón, 
que producen desórdenes muy curiosos, sobre ios cuales 
he insistido también en una memoria especial. (De tasano-
maiias orgánicas, Gaz. Méd., 1857, n ú m . 15.) Las ano
malías del sistema vascular, cuando son ligeras, perma
necen aisladas; pero cuando llegan á hacerse mas profun
das, producen otras análogas en el aparato digestivo. 
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que conserva con él conexiones íntimas. E l único ejem
plo autént ico , refractario á esta teor ía , es el de M. Four-
nier Pescay, relativo á un soldado de 50 a ñ o s , muerto 
en desafío, y en el cual el corazón se hallaba en el lado 
derecho, el hígado en el izquierdo, y las demás visceras 
en su sitio normal {Dkt. des Scien. Méd.: casos raros). E n 
general la ley es constante; está probada por la traspo
sición general de las visceras thorácicas y abdominales. 
¿Cual es el modo de producción de esta anomalía? Ved 
aquí la respuesta : cuando el corazón se halla trasportado 
al lado derecho , hallándose en el lado izquierdo sus ca
vidades de sangre negra, y en el derecho las de sangre 
roja , las venas pulmonares van á desaguarse al lado de
recho en la aurícula de sangre roja , lo cual necesita la 
trasposición de los pulmones, como en los casos que he 
citado; y las venas cavas tienen su desagüe en el lado iz 
quierdo ; luego la vena cava inferior, fuera de su lugar, 
horadando después de un corto trayecto el diafragma y 
alojándose inmediatamente en una escotadura del borde 
posterior del h ígado, en donde recibe en el hombre las 
venas hepáticas, produce el cambio de este órgano hácia 
el lado izquierdo; sin esto, en el feto, la sangre d é l a 
vena umbilical no podría ser directamente impelida hácia el 
agujero de Bola l , y en el adulto, estando desviada la vena 
cava, la Circulación del fluido que conduce, impedida por 
el peso y los movimientos del corazón, determinaría a l 
gunos accidentes. Supuesto esto, hallándose cambiado de 
lugar el h ígado, la inserción de los conductos colédoco y 
pancreático en la segunda corvadura del duodeno , nece
sita la inversión de este intestino, lo cual no podrá verifi
carse sin que el estómago no cambie también de disposi
ción ; de tal suerte, que el exófago atravesará el diafragma 
en el lado derecho para insertarse de este lado del estóma
go (que en el lado izquierdo se opone á esto el hígado). 
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E l bazo , que se le considere ó no como un divertículo del 
es tómago, seguirá á este órgano , con el cual tiene tantas 
conexiones vasculares. Lo restante del tubo digestivo su
frirá una ectopia, ordenada por la de la parte superior de 
este aparato. De este modo, hay encadenamiento cons
tante de causas y de efectos; este estudio interesa á la 
vez al fisiólogo, al médico y al operador. E l conoci
miento de estos hechos puede tener una alta importancia 
práct ica; es menester estar prevenidos á fin de no tomar 
por una hepatitis crónica, una hyperlroiia lenta del bazo, 
como ha sucedido en un enfermo, cuya historia redactó 
M . Desmelles {Revue Méd., 1821, t. I V ) ; habia sufrido 
diferentes tratamientos , dirigidos contra una hepatitis 
presunta, mientras que estaba atacado de una inflamación 
crónica del bazo, que se hallaba fuera de su situación y 
del peritoneo que le rodeaba. 

L a presencia del hígado en el lado izquierdo podría 
fácilmente hacer creer en un infarto esplénico. L a acumu
lación de materias fecales en el ciego del mismo lado se
ria susceptible de conducir á diversos errores; otro tanto 
diré de los aneurismas del corazón que se hallan fuera de 
su situación normal. E l error seria grave en un caso de 
empyema- Se pueden prever las demás consecuencias que 
de aquí resultan para la medicina operatoria. Esta cir
cunstancia puede embarazar para el diagnóstico , como lo 
he visto en 1835 en la práctica de M. Chomel, res
pecto á un caso de hydrothorax que habia desviado el 
corazón hacia el lado derecho. Los datos anatómicos que 
acabo de suministrar ayudarán para disipar dudas en la 
percusión y auscultación. 

Hemos dicho que el [esternón protege y cubre el me
diastino ; la perforación de este hueso es la via mas direc
ta para penetrar en él. De aqu í , el principio de la trepa
nación del esternón, propuesta por Skielderup y Laennec, 
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por debajo del cartílago de la quinta eostilla, en los casos 
de hydro-pencardias; Senac qneria practicar la p L ion 

n el tercer espacio inter-costal, á 14 lineas del esternTn 
lo cual espoma á abrir la cavidad pleural. M Dri on' 

tZTl v 13 derecha' Para ^ el tronco bra-
queo-cefabco; operación, añade con razón M . Malgaigne 
qne indudablemente ninguno intentará en el vivo g 

E n los anfiteatros de disección se practica la nerfo 
racon esternal para descubrir la aorta é inyectar lo f a ' 
daveres ; se levanta una pieza del esternón que parta d 
las cos ^ s segunda y tercera; el pericardio aparece al 

mente al lado izqmerdo, mientras que la aorta, que está 
eub.erta por aquella en su origen, se desprende en a 
parte superior en una dirección oblicua, bácia adelau e 
y a la derecha entre aquella y la vena caJa superior 

¿Es necesario hacer notar cuán graves hacen las heri-
daspenetrantes la multiplicidad de los órganos con nidos 
cu los med.astmos? Difícil es que el corazón ó los g an
des vasos puedan libertarse del instrumento cortant!,; de 
aqui dimanan hemorragias rápidamente mortales. Sin em
bargo, los anales de la ciencia contienen casos de pen" 
o n T i r SÍd0 Seg"Íd0S de ia m"erte'- estas 

son felices escepciones, cuya rareza hace presentir la ana
tomía quirúrgica. 

11. D E L O S P U L M O N E S Y D E L A S C A V I D A D E S 
P L E U R A L E S . 

eu dósmtde'f í r T d 0 POr Cl tabÍ?Ue del 
Tleur l lT T ' SC h ™ " * ™ ¿ 0 cavidades 
Pleurales, pulmonares, etc. Su capacidad varia Seg„„ l„s 
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movimientos del Ihorax; es menor en la mujer, especial
mente durante el embarazo. 

Las pleuras, después de haber tapizado el mediastino, 
el diafragma y las costillas , se repliegan sobre los pu l 
mones, á los cuales envuelven sin contenerlos en su inte
rior, formando un saco sin abertura, cuyas dos paredes 
están en todas partes en contacto; la pleura parietal se 
adhiere poco á las paredes costales , de las cuales las se
para la capa laminosa de tejido celular sub-pleural; la 
pleura pulmonar está tan ínt imamente unida al tejido del 
ó rgano , que es difícil separarla de él. E l espacio que de
jan entre sí estas dos hojas ha recibido el nombre de ca~ 
vidad pleural, término impropio, puesto que no tiene 
ningún vacío, que el pecho está ocupado por los pulmo
nes , y que no tiene cavidad real mas que accidentalmente 
en el pneumothorax, etc. Estas dos hojas están separa
das en el hydrothorax, en los derrames sanguíneos , etc; 
se unen y se confunden en parte después de ciertas pleu
resías , pleuro-pneumonias , etc. ¿ Puede decirse , con 
M . Blandin, que después que ciertas adherencias han he
cho desaparecer la cavidad pleural, no tiene ya que te
merse ni pleuresía, empyema, etc? E s posible dudarlo. 

Los pulmones, en número de dos, son órganos celulo-
vasculares, esponjosos, retráctiles , separados el uno del 

. otro por el mediastino. E l derecho tiene mas estension 
que el izquierdo; el segundo está dividido en dos lóbulos, 
por una hendidura ún ica , y el primero en tres lóbulos 
por dos hendiduras. Su base descansa sobre el diafragma; 
su vértice sobresale al nivel de la primera costilla , de 
suerte que la cavidad thorácica se prolonga por encima 
del nivel de la caja ósea, en forma de fondo de saco; el 
operador que tenga que ligar el tronco innominado, ó la 
arteria sub clavia izquierda, deberá recordar esta disposi
ción para no esponerse á abrir el pecho. Su cara esterna 



— 344 -

es libre y se mueve sobre la pleura parietal; en el nrimor 
z t : : piei,resia'-se deseca' ^ e - ^ ^ 0 r 
chas veces que permite oir un ruido distinto de frote orna er para ^ fl . e ^ o , 

arrollo. Su cara interna es adherente al mediastino nnr 

un ramo de la arteria pulmonar y de las dos venas ñul-
~ ' é r e 0 o s e a d a S d V a 8 0 S ^ * nnmZT^s troncos aéreos y vasculares se ramifican y se subdividen 

í Tlmrla ^ 
^ « i c j d u ue su origen. Desde entonces , cuanto mas 
profundas son las heridas del pulmón, tan.'o .nL grav" 

He visto en Strasburgo una preciosa preparación en 

a í lUa ñ 1 i T de merC"ri0- Añadiré W se conserva 
alb la pieza histórica que sirvió de tipo para los dibuios 
de Reisseissen; es „„ Mbnlo pulmonar de'becer eUy0 
conductos aéreos fueron inyectados de mercurio. El meta 
Ue o basta las últimas bifurcaciones, y el aspecto curt do 
de la superficie da una buena idea de la forma y dimen
siones de las vesículas bronquiales. (Ehrmané, M u Z 
Anat. de Strasburgo , 1857.) 

Cuando una cansa morbosa, como una hydropesía 
«u pnenmothorax ó „„ derrame sanguíneo, viene á comí 
prmur el órgano pulmonar, se retira arriba hacia su raíz-
goza de una gran fuerza de retractibdad; según ReisseisI 
sen , se ha atribuido á la acción de las fibras mnscnla es 
que se han admitido en los bronquios; no es mas que una 
propiedad orgánica inherente á su tejido, que persiste 
después de la muerte, y se hace manifiesto I d e ' q i 
ha hecho cesar su lucha con las potencias contrarias Res 
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pecto á la f u é r z a l e espansion propia de que se le ha do
tado , ha habido error. L a dilatabilidad del pulmón no es 
mas que un fenómeno pasivo debido á la precipitación del 
aire en sus células , como se le ve en ciertas hernias pu l 
monares. Guando en un perro se abre el pecho de los dos 
lados, M. Amussat ha probado que el órgano se hunde 
y que el animal muere asfixiado toda vez que tiendas dos 
heridas abiertas. Se ha comparado con exactitud el apa
rato pulmonar á un fuelle con dos distribuciones, provis
tas cada una de una bolsa ó vegiga que comunican entre 
sí y con el aire esterior por un tubo común ; este tubo es 
la t ráquea , las vejigas representan los pulmones, y el fue
lle la caja thorácica (Halliday). L a inspiración y la espi
ración son análogas en las dos máquinas. S i sobreviene 
en el fuelle una perforación lateral, sin abertura de la ve
j iga, el aire se introducirá á la vez por el tubo y por el 
agujero en el intervalo que se establecerá alrededor de 
la bolsa 5 para el pulmón es menester añadir que ademas 
la retractibilidad orgánica atrae el fluido atmosférico, re
chazando el órgano hácia su raiz. 

He oído á M. Berard esplicar en su curso de fisiolo
gía (1855 y 1837) que una herida penetrante del pecho 
debe necesariamente abolir la respiración del mismo lado; 
comparaba el aparato respiratorio herido al barómetro de 
Gay-Lussac , en el cual una abertura capilar basta para 
que la presión atmosférica haga equilibrio en toda una 
columna de mercurio ; el pulmón y los bronquios repre
sentan la esfera y el tallo del instrumento 5 el orificio ca
pilar estaba figurado por la abertura traumática. Mas el 
abuso de imágenes físicas le habia inducido en error, por
que aquí no existe analogía, y se puede responder que, 
por otra parte, en igualdad de circunstancias, el aire 
tiene menos tendencia á penetrar por la herida que por 
la glotis. E s necesario establecer alguna distinción 5 ved 
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aquí lo que sucede. E l aire, introducido en la cavidad 
pleural, será comprimido en la espiración , y por poco 
estrecha ó sinuosa que sea la herida, aquel se estraviará 
al salir por las capas sub-cutáneas ; de aquí emanará una 
primera variedad de enfisema sin lesión del pu lmón. E n 
este caso , es menester cerrar la herida esterior. Si hay he
rida del p u l m ó n , el aire llega por dos vias en la inspira
ción , y se halla espelido en la espiración con mas fuerza 
siendo mayor su cantidad; el p u l m ó n , deprimiéndose, 
puede cerrarle una de estas salidas; de aquí será la se
gunda variedad de enfisema , mas frecuente y mas consi
derable que la primera. E l fenómeno se efectúa cuando 
una fractura de las costillas, con esquirla, ha perforado el 
pu lmón sin herida esterior. L a auscultación servirá mu
cho para distinguir las dos especies; M. Malgaine quiere 
que se deje la herida abierta en la segunda. Hasta en Jhon 
Bell se encuentra el consejo de agrandarla algunas veces. 

Las heridas penetrantes del pecho se complican en 
general con las del pulmón , porque es difícd que se l i 
miten á la pleura parietal sin interesar la otra lámina que 
está inmediata. L a auscultación me ha servido dos veces 
para reconocer la existencia de esta doble lesión. Toda 
división del pulmón produce una evacuación de sangre 
proporcionada á su profundidad; á esta se agrega una 
infiltración sanguínea de los bordes que los ingurgita y 
les da un tinte negruzco y como equimosado en una es-
tension variable , según la importancia de los vasos he
ridos. Notemos que en medicina legal este carácter ser
virá para distinguir una herida hecha durante la vida , de 
otra que no haya tenido lugar sino después de la muerte. 

Opino con Valentín y Larrey que es necesario cerrar 
entonces la herida esterior. M . Malgaigne dirige tres car
gos á esta prác t ica , que rechaza : 1.°, según é l , aquella 
favorece el derrame sanguíneo en la cavidad pleural. 
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Pero ¿se opondrá á él eficazmente por el otro método? 
2.°, produce síntomas de sofocación por la compresión 
escesiva del pu lmón , del mediastino y del diafragma. Mas 
el hundimiento inevitable del pulmón por la penetración 
del aire, ¿no produce por consiguiente una disnea in
tensa, y esto casi sin utilidad alguna? 3.°, deja en la 
pleura un enorme foco de sangre , que será preciso es
traer por medio de una operación que, dejando penetrar 
el aire en un foco sanguíneo , puede desarrollar los acci
dentes mas graves. Pero el aire , ¿no penetra mejor toda
vía en el otro procedimiento, bien sea dejando la herida 
abierta, ó estableciendo una contraabertura, como la 
misma teoría lo enseña? Y esta introducción, ¿ e s t á n 
inocente? Sin admitir que la sangre derramada se coa
gule completamente, no se puede negar que deje de for
mar tapón y no sirva de materia para el coágulo que con-
tribuye á obliterar los vasos. Ademas la infiltración san
guínea y la ingurgitación de los bordes de la herida, así 
como el hundimiento del parenquina pulmonar, reducen 
de tal manera los orificios de los vasos divididos , que al 
menos que no se hallen en un diámetro considerable, la 
hemorragia no tardará en detenerse. Este método me ha 
producido diferentes veces felices resultados; y las ob
servaciones que yo he compulsado en los autores militan 
en su favor. Dudo que ninguna otra pueda suministrar 
un número igual de resultados, lo cual me parece en este 
lugar un argumento coucluyente. Se asegura la curación 
por la quietud completa , la inmovilidad de las costillas 
por medio de un vendaje de cuerpo , el decúbito sobre el 
lado enfermo, el silencio, la ausencia de todo esfuerzo, 
de la tos, del estornudo , etc. 

E n un caso de estrechez consecutiva á un derrame 
pleurítico curado, M. Pravaz ha conseguido dilatar el 
pu lmón , que se hallaba deprimido, por el uso prolon-
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gado del baño de aire comprimido; se valió del ejercicio 
gimnástico de los brazos para desarrollar la cavidad tho-
rácica, favorecer la introducción del aire y el retorno de 
la circulación. Este joven se restableció felizmente. (Jour
nal de Méd. de Lyon, 1842.) 

Una cuestión grave , que frecuentemente tiene que re
solverse en medicina Legal, es esta: ¿ha nacido muerta la 
criatura^ ¿ha respirado? L a respuesta se deduce de muchos 
fenómenos: 1.°, en el feto de todo tiempo, las dos aur í 
culas comunican por el agujero de Botal , como la aorta y 
la arteria pulmonar por el conducto arterioso ; estas co
municaciones se obliteran después del nacimiento. Billard 
ha hecho sobre los recien nacidos investigaciones estadís
ticas, cuyo estudio comparativo demuestra que en gene
ral el conducto arterioso se oblitera un poco mas pronto 
que el agujero de Botal; á l o s cinco días , el primero da la 
proporción de mas de »/i , y el segundo de % solamente; 
á los ocho dias es mas de Vs el primero, y 3/4 el segun
do, etc. Se les puede encontrar todavía abiertos á los once 
ó quince dias y mas. Su persistencia no prueba, pues, que 
el niño no ha respirado. Acabo de encontrar el agujero de 
Botal conservado en una mujer de 58 a ñ o s , muerta sin 
cianosis, pero en un grande estado de anemia y de as
tenia ; me habia ofrecido un ruido de fuelle intermitente, 
seguido siempre de reposo en los ruidos del corazón; 
estos, tumultuosos é irregulares, iban acompañados á 
veces de un ligero ruido de frote, etc.; que yo conozca, es 
el único caso en donde la auscultación haya sido aplicada 
en esta anomalía. Guando el conducto arterioso y el agu
jero de Botal estén obliterados, se podrá deducir que la 
criatura ha vivido y respirado. 

2.° S i el niño ha nacido muerto, la autopsia demues
tra la t ráquea y los bronquios llenos de un líquido aná
logo al agua de annios. Los esperimentos de Beclard han 



probado que este líquido no es absorvido después de la 
muerte; que no es segregado por los bronquios , sino as
pirado por el feto , y que este último ejecuta movimientos 
inspiratorios , como puede uno asegurarse en los partos 
de pies, en el momento en que la cabeza está todavía su-
merjida en el ú tero , y como puede también esperimentarse 
en los animales, á través de las membranas amnióticas de 
una matriz puesta al descubierto, etc. Esta respiración 
intra-uterina exige que, después del nacimiento, el niño 
se desembarace del líquido pulmonar para el estableci
miento de la respiración aérea; los tocólogos favorecen su 
evacuación por el decúbito lateral, y en caso necesario 
limpian directamente la faringe. 

5.° E l peso de los pulmones parece que aumenta des
pués de la respiración, según los cuadros reproducidos 
por el doctor Orilla. E n 44 fetos, nacidos muertos , este 
peso ha variado de 10 adarmes á 5 onzas (Schmit t ) , de 4 
adarmes á 5 onzas y media (Ghaussier). Medida general: 
1 onza 10 adarmes, y 2 onzas 10 adarmes. 

E n 44 fetos que habían respirado , este peso variaba 
de 10 adarmes á 5 onzas y media (Schmitt), de 9 adarmes 
á 3 onzas y 15 adarmes (Ghaussier). Medida general: 
1 onza 14 adarmes, y 1 onza 12 adarmes. 

¿Se hace acaso necesario hacer observar que estas dife
rencias son demasiado mínimas para que permitan deducir 
conclusiones de medicina legal? 

4.° ¿Qué indicación suministra el peso proporcional 
de los pulmones comparado con el del cuerpo ? A . Res
pecto á los fetos muertos, se hallan las relaciones siguien
tes (Schmitt): 

De 1 á 16 , y 1 á 108. 
Medida general i / " . 
B . Respecto á la criatura 

que había respirado. . 1 á 1 6 , y 1 á 96. 
Medida general 1/43. 
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L a misma crílica se aplica á estos cálculos, tanto mas 
cuanto que Ghaussier ha encontrado resultados contra
rios. M. Malgaigne cree que «esta es una dé las cuestio
nes que la estadística sola puede ilustrar 5 pero una esla-
dística mas rica en hechos, y al mismo tiempo mas 
rigurosa que las que hasta ahora se han practicado.» 
{Anal. Aled.) Yo no participo de esta confianza. Todos los 
guarismos ulteriores no podrán destruir lo que acabo de 
re íenr ; su lenguaje permanecerá también incierto. Todas 
estas cantidades generales no son mas que medidas pura-
raenle aproximativas, y en la especie, no permiten preci
sar nada para cada individuo. 

5.° E l peso especifico de los pulmones es el mejor cr i
terio; si ha habido respiración, el aire que penetra en ellos 
los hace mas ligeros que el agua y sobrenadan; en un feto 
nacido muerto tienen un peso específico superior al del 
líquido y descienden al fondo. Sin embargo, es menester 
observar que la insuflación artificial, los gases de la pu
trefacción, etc., pueden hacer sobrenadar los fetos que 
hayan nacido muertos, mientras que la hepatizacion puede 
hacer sumergir aun aquellos que hubiesen respirado. Un 
signo importante y mas decisivo se deduce del peso espe
cífico comparado con el peso total del órgano ; lo cual 
servirá para distinguir los pulmones insuflados de un niño 
nacido muerto, de aquellos que han respirado. 

6.0 E n cuanto á su aspecto, antes de la respiración, 
tiene mucha analogía con el del thymo; su color, de un 
blanco gris uniforme, rosado y salpicado de manchas san
guíneas , se asemeja al del hígado ó del cuerpo tyroides 
(Orfila). Después de la respiración, el órgano pierde su 
tinte uniforme para aparecer con marmoraciones capilares 
rosáceas con fondo pardusco (Devergie). 

Del estudio de todos estos hechos se concluye, que en 
medicina legal suministra mas bien probabilidad que cer-
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teza. He creído digno de interés presentar, al tratar de 
los pulmones, una relación sumaria de mis investigacio
nes sobre la auscultación artificial. 

Nuevo método para aprender la auscultación. Las di
ficultades de la esploracion clínica del thorax hacen cono
cer cuán importante seria un medio sencillo que no dejase 
posibilidad de error, y que enseñase sin dilación las rela
ciones de la lesión con los ruidos estetoscópicos que la 
acompañan. Las reflexiones siguientes me han conducido 
al descubrimiento de la auscultación artificial: la respira
ción es una función mecánica ; la mayor parte de los fe
nómenos que suceden en el acto respiratorio son entera
mente físicos 5 los ruidos que se dejan oir en el estado 
sano, como en el morboso , no pertenecen únicamente á 
la vida , sino que pueden también reproducirse después 
de la muerte. Imaginé , pues, auscultar los cadáveres , y 
emprendí en 1852 diferentes series de esperimentos sobre 
la auscultación y la percusión, cuyos resultados comuni
qué á la Academia de ciencias de París, en 25 de enero de 
1837. {Gaz. Méd., 1857, n ú m . S.- Bullet. Therap., X I I , 
98, etc.) Mis trabajos , que forman doce series de esperi
mentos, se dividen en cuatro partes. 

I.0 Auscultación de los pulmones desprendidos. P r i 
meramente esploré pulmones separados con cuidado, 
unas veces sanos , otras enfermos; los insuflé de manera 
que imitasen el ritmo desigual de los movimientos respi
ratorios, y llegué de este modo á oir los diversos ruidos 
normales y morbosos, como el sonido de la espansion 
pulmonar, el estertor crepitante, el silvido bronquial, etc.; 
con inyecciones de líquidos de diferente densidad en los 
bronquios pude simular los ruidos tubarios. Desde en
tonces se estableció la posibilidad de la auscultación arti
ficial. 

2.° Auscultación artificial del cadáver. Pract iqué l a 
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un fuelle a la traqueartena, y con la maniobra indicada 
comegui perdbir y distinguir ,„s dif(lremes ^Ztelt 
qmales y pulmonares, el ruido amférico, e l e , Z e 

de la ta», la perforación pulmonar, etc. en cadáveres cu
ya histona patológica ignoraba. 

3. ? M,scullacion artifmal de la voz y de la tos. Un 
FoMema d,bed me quedaba por resolveí: la producción 

rUBcal de la voz y de la tos. Después de muchos ensa
yos infructuosos, concebí aplicar el pabellón del estetós
copo sobre la laringe de una persona que hablara en voz 
alta y el otro estremo del cilindro sobre la fosita 

se s m u l Z t " f 0 ^ ^ ^ , mientras que 
se s.mulaba, por la msuílacion, los movimientos respira-
tonos. PracUqué la auscultación, y me parecía une el 
muerto hablaba; el problema estaba resuelto HalMa ob-
temdo la resonancia de la voz y de la tos en las ca dades 
brouqmo-pulmonares del cadáver; únicamente los d ver! 
»os ru,dos causados por variación de las mucosidades y 
que acompañan en el v ivo, no pueden reproducirse aqm7 

4. f i a d o s generales y aplicaciones diversas S i 
mule muchas enfermedades pulmonares ; fácil es produ
cir cuando se qniere un hydrothorax, un pneumothorax 
un hydro p n e n m o t b o r » , etc., y obtener artificialmente el 

Z L T r ? ^ T 0 y 13 may0r ̂  á^ -tetos-cop.cos Facd seru a los médicos y á los internos de los 
hospitales dar leccones de anscullacion artificia!; todo 
los alumnos las inntarian con la mayor ventaja • anuí no 
ex.ste enfermo que sufre ó se fatiga; no hay temo de 

e:ta,do f m a i ' » ? ™ai ^ ™:yde r : „ 
en el vivo ; todas las pos.ciones pueden tomarse, y todo 
el tiempo necesario para la esploracion thorácica en el 
silencio mas perfecto; condiciones frecuentemente dif íc t 
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íes de reunir en el enfermo. Este nuevo método constitu
ye una repetición y un complemento útiles para la auscul
tación clínica, y da por esta doble via de investigación 
medios de caminar mas presto y con mas seguridad, cor
rigiendo por la autopsia las infidelidades del diagnóstico. 
Añadiré que permite establecer sin interrupción un para
lelo entre la esploracion del vivo y la del cadáver, y ver 
en el instante el enlace que existe entre los ruidos mor
bosos y el estado de los órganos ; porque es preciso con
fesar que en el vivo , siguiendo siempre su curso la enfer
medad , sucede mas de una vez que las lesiones orgánicas 
que descubre la necropsia son mas adelantadas que lo 
que la auscultación indicaba el dia precedente ; y en
tonces el principiante tiene siempre algún trabajo para 
restablecer las cosas en sus relaciones, etc. 

E n 1858 he sometido mis investigaciones sobre la 
auscultación artificial á la Sociedad de Medicina de Par ís , 
que, en virtud dé la esposicion muy favorable deM. Hour-
mann , votó su impresión en la Revista Médica (marzo 
1838). 

S E C C I O N V . 

Del abdomen. 

E l abdomen ó el vientre, que se designa también bajo 
la denominación impropia de bajo vientre, es una gran 
cavidad situada por encima de la mitad del cuerpo, y des
tinada á alojar los aparatos génito-urinarios y la mayor 
parte de las visceras digestivas. Sus límites son irregula
res y difíciles de determinar con exactitud. Pretender, con 
M . Velpeau, que están exactamente indicados hácia arriba 
por una línea circular que pasa sobre la base del apéndi
ce xifoides y sobre la apófisis espinosa de la décima vér
tebra dorsal , es esponerse á hacerlo subir demasiado ar-

23 
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riba en la parte posterior , y descender demasiado abajo 
ca la parte anterior; el prolongarlos hdcia abajo, con 
M. Malgaigne, hasta la aponenrosis pelviana del perineo, 
es apropiarse de la cavidad propia de la pelvis. Nosotros 
nos limitarémos á decir que el abdomen tiene por límites, 
hdcia arriba, los bordes de las costillas y el diafragma; l id 
cía abajo, los huesos de la pelvis. 

Su capacidad y su volumen var ían, según la edad, el 
sexo, los movimientos respiratorios, el estado de pre
ñez, etc. E l vientre es como la raiz del individuo; es una de 
las primeras partes que se desenvuelven en el huevo; su 
agenesia no ha sido todavía comprobada; M. Blandin la 
cree imposible. E l abdomen subsiste predominante en el 
feto, con una eminencia en el lado derecho, á causa de 
la presencia del h ígado; continúa siendo voluminoso en 
el n i ñ o , en el cual la pelvis es estrecha y el esternón cor
to ; en la pubertad, en que el pecho y la pelvis se desar
rol lan, se establece la armonía . E n el adulto tiene la for
ma de un ovoide, en general mas voluminoso y prolongado 
en la mujer, especialmente después del estado de preñez; 
la estremidad del óvalo se halla hácia arriba en aquellas 
que hacen uso de corsés apretados al talle. E n la edad 
madura adquiere muchas veces una amplitud incómo
da, por la acumulación de gordura en sus paredes y en 
su cavidad, y forma una ó muchas elevaciones, como 
lo hemos visto en el mentón. M. Malgaigne ha encontrado 
en algunas afectadas de hernia (14 veces en 224) una dis
posición que llama vientre de triple eminencia , y que 
atribuye á la relajación de los músculos , con una eminen
cia media vertical y dos eminencias laterales oblicuas. 

Los médicos antiguos subdividieron el vientre en nue
ve regiones secundarias, que será bueno recordar, aun 
cuando no fuese mas que como un ejemplo antiguo del 
establecimiento de regiones artificiales. Ademas se obtiene 
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la ventaja de indicar con mas precisión los puntos prin
cipales del abdomen. Supongamos dos líneas verticales, 
tiradas de la espina del pubis á las costillas, y cortadas 
en ángulo recto por dos lineas trasversales, de modo que 
se divida el espacio abdominal en tres zonas iguales y so
brepuestas; se hallará de arriba abajo: 1.°, e\ epigastrio 
entre los dos hipocondrios - 2.°, el ombligo, costeado por 
los vac íos , y 3.°, el hipogastrio, comprendido entre las 
dos regiones iliacas. 

L a anatomía quirúrgica se acomodaría mal á estas sub
divisiones demasiado multiplicadas, que no deben tomar
se en cuenta. Nosotros estudiarémos en este lugar: 1.°, las 
paredes abdominales; 2 .° , la cavidad y las visceras que 
contiene. 

§. I . P A R E D E S A B D O M I N A L E S . 

Las partes sólidas del abdomen ofrecen una vasta es
cotadura anterior, que está ocupada por las partes blan
das que componen las paredes abdominales. Estas úl t imas, 
estendidas sobre un plano, representarían un rombo i r 
regular, que se ha comparado á una cruz de Malta. Sus 
límites son: hacia arriba, el borde de las costillas ; hdcia 
abajo, la cresta iliaca y el arco crural; hdcia atrás, el ra
quis. E l vientre posee de este modo una faja fibro-mus-
cular espesa, donde la naturaleza ha multiplicado los ele
mentos para aumentar su resistencia. Su contractilidad 
es muy grande, y los movimientos incesantes que en ella 
se verifican ayudan á las funciones, no solamente d é l a s 
visceras abdominales, sino también del aparato pulmonar. 
L a relajación de estas paredes es grave é incómoda; espo
ne á las hernias, etc.; importa para prevenirla, aplicar 
después del parto, igualmente que de la paracentesis, un 
vendaje compresivo que favorezca su retracción. 
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E n el esterior, el abdómen es simétrico; esta regulari
dad cesa en el intenor, lo cual necesita una división dis
tinta. 

I.0 R E G I O N A N T E R I O R . 

L a región anterior, limitada lateralmente por el borde 
estenio del músculo recto , se estiende desde el pubis al 
apéndice xifoides. Tiene la forma de un tr iángulo prolon
gado, con vértice inferior, truncado y redondeado. 

Capas anatómicas: 1.°, la piel es fina, movible y sus
ceptible de adquirir un desarrollo muy considerable, para 
prestarse á la ampliación del vientre, como se le observa 
en la preñez, en la ascitis, etc.; debajo del apéndice ensi
forme se halla la fosita sub-esternal ó hueco epigástrico, 
que se acostumbra á comprimir para esplorar la sensibili
dad del estómago. Según esto, esta viscera no le corres
ponde exactamente; está mas elevada, y no desciende á 
este nivel mas que en el estado de repleción (Berard 
Dict. en 23 vol. 1852). Por debajo del epigastrio viene en 
la línea media la cicatriz del ombligo, correspondiente á la 
caida del cordón umbilical; parece mas ó menos undida, 
según el estado de gordura del sugeto; es escesivamente só
lida y no se la observa romperse sino en casos muy raros. 
E n el embrión, el ombligo pertenece á la mitad inferior del 
cuerpo; al sesto mes se eleva á la parte media , y en se
guida sube por encima. E n la parte inferior de esta región 
es donde se encuentran comunmente los pliegues llama
dos rugosidades , que son resultados de la retracción de 
la piel , cuando el vientre, préviamente muy distendido, 
vuelve á su estado normal. E n medicina legal estas rugo
sidades son un indicio de embarazo anterior. Sin embargo, 
se han observado también en los casos de hidropesías ya 
curadas, ó de demacración rápida que haya sucedido á una 
gran robustez, etc. E n el hombre, el hipogastrio está cu-
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bierto de pelos en la línea media, los cuales se continúan con 
los del pubis. Siempre que se practique alguna operación 
conviene rasurarlos para hacer mas fácil su ejecución, las 
incisiones mas limpias, la aplicación de emplastos adhe
sivos mas sencilla y las curas menos dolo rosas. 

2.° L a capa sub-cutdnea es celulo-adiposa, mas ó menos 
abundante, según los individuos ; su espesor varía de 2 
á 7 ú 11 y aun 16 líneas ó mas. A l rededor del ombligo 
adquiere mucha densidad y se confunde con la fascia su-
perficialis. Los abcesos de esta capa tienen tendencia á 
hacerse difusos; he encontrado induraciones crónicas que 
podrían confundirse con tumores intra-abdominales. Se 
obtiene buen éxito por medio de las aplicaciones de pota
sa. E n ella se encuentran d\g\m&% venillas, que provienen 
de la tegumentaria, y que pueden llegar á hacerse varico
sas en ciertas degeneraciones de las paredes; entonces 
dan al vientre un aspecto desagradable que se ha compa
rado á una cabeza de Medusa. 

5.° L a fascia superficialis es mas pronunciada en los 
sugetos flacos y en los viejos, en los cuales tiene la apa
riencia de una verdadera aponeurosis, que en los niños y 
en los sugetos gruesos ó infiltrados, en quienes cuesta 
trabajo distinguirla de la capa sub-cutánea. Esta fascia es 
una lámina celulosa dividida en dos hojas , que aumentan 
su densidad á medida que descienden hacia el pubis , en 
donde toma el carácter de membranas celulo-fibrosas; al 
rededor del ombligo, esta fascia contrae adherencias pro
nunciadas con la cicatriz; en la parte media se confunde 
con la del lado opuesto. 

4.° L a aponeurosis abdominal se compone de hojas 
múlt iples, que sirven de cubierta á los músculos rectos. 

Sus inserciones estremas van a! esternón y los cartíla
gos costales por la parte superior; al pubis y las sínfisis, 
donde se entrecruzan , en la parte inferior; es densa y fi-
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brosa, y se refuerza sobre el arco crural. Su primera hoja 
proviene del grande oblicuo, cuya aponeurosis , llegando 
al borde esterno del músculo recto, se une á la lámina 
superficial del pequeño oblicuo y se desliza delante del 
esterno-pubiano. Su segunda hoja es debida á la mina 
profunda del pequeño oblicuo , que confundiéndose con 
la aponeurosis del trasverso, pasa detrás del esterno-
pubiano para reunirse á la primera hoja en la línea me
dia. Unicamente esta segunda vaina no existe en toda la 
altura del abdomen; la aponeurosis del trasverso cesa de 
distinguirse en su cuarto inferior, y el músculo carece de 
pared posterior. 

Las fibras de estas diversas láminas se entrecruzan al 
nivel del rafe, y forman la linea blanca, especie de banda 
tendinosa, muy resistente, que se puede considerar como 
un centro á donde vienen á parar todos ios elementos fi
brosos del vientre. Lo que hemos dicho demuestra que 
está compuesta de seis hojas. Se estiende desde el apén
dice xifoides á la sínfisis pnbinna; su mitad superior es 
mas ancha y menos sólida que la inferior; es susceptible 
de esperimentar una relajación y dilatación mas ó menos 
considerable , según el estado de ampliación del vientre. 

L a línea blanca, que se ha considerado como desti
nada á continuar y reemplazar al esqueleto (Meckel), sirve 
para limitar los movimientos del tronco hacia atrás ; su 
sección trasversal produciría graves inconvenientes; es 
análoga al ligamento supra-espinoso cervical; sin em
bargo , en el hombre no presenta jamás los caracteres del 
tejido fibroso amarillo ; esto no sucede mas que en los 
grandes cuadrúpedos , en ios cuales el peso de las visce
ras que aquella soporta necesitaba una especie de sus
pensorio elástico ; la separación de sus fibras constitu-
yentes, que se apartan en la preñez , la hidropesía, etc., 
deja persistir una relajación de las paredes y permite á las 
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visceras formar eminencia al esterior y dar lugar á las 
hernias. Se hace cóncava en las cólicos nerviosos y satur
ninos, en ciertas peritonitis tuberculosas , etc. Debemos 
señalar en obstetricia el color moreno que toma en las 
mujeres embarazadas su porción sub-umbilical. 

E l músculo piramidal (pubis sub-umbilical), cuya 
existencia no es constante, es congénere del músculo 
recto , por delante del cual se inserta en el pubis ; sube 
sobre la linea blanca hasta cerca del ombligo. 

E l músculo recto (eslerno-pubiano) se inserta en el 
pubis detrás del precedente y sube al apéndice xiloide s y 
á los cartílagos de la quinta y sesta costillas, de suerte que 
mantiene las relaciones del thorax y la pelvis; está encer
rado en la desdobladura de la aponeurosis abdominal; 
está separado de su congénere por la estension de la l i 
nea blanca, que aumenta mucho en las grandes disten
siones del abdomen; circunstancia que no deben despre
ciar los operadores. Los dos hacecillos se alejan entonces 
uno de otro ; se estiendea ademas y arrastran á la arteria 
epigástrica hácia afuera. E n un caso en que Goutouly ha
bía practicado la operación cesárea por el proceder de 
Lauverjat , la autopsia demostró los dos músculos sepa
rados 5 pulgadas por encima del ombligo , y anchos cada 
uno 5 pulgadas ; el del lado derecho se hallaba cortado 
trasversalmente en toda su estension. (./. Gener. de Méd., 
X X X I V , 277.) M. Malgaigne deduce de aquí que hubiese 
sido necesario comenzar la incisión á mas de 7 pulgadas 
hácia afuera del ombligo, lo cual haría casi impracticable 
la operación, y rechaza el proceder de Lauverjat, por 
faltar á su objeto y ofrecer el grave inconveniente de cor
tar al través el músculo mas esencial. Ved aquí el que 
este autor quiere sustituir. «La incisión de la linea blanca 
espone después de la curación á una eventracion casi i n 
evitable. Mas si la incisión se practicara á lo largo del 
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borde interno del músculo recto ; es decir, á poco mas de 
2 pulgadas hácia afuera del ombligo , ¿no es de presu
mir que cuando las paredes abdominales vuelvan sobre sí 
mismas, aproximándose los dos músculos rectos, la di
visión de la piel y de las aponeurosis corresponderá á la 
porción carnosa de los músculos , que servirán de obs
táculo á la salida de los intestinos? Porque, bien eviden
temente, no es la línea blanca propiamente dicha , ó el 
enlazamiento de la aponeurosis abdominal, el que se es-
tiende á 5 pulgadas de su estension ; es una porción de 
la vaina de los músculos rectos; seria, pues, ventajoso 
modificar la operación cesárea de este modo.» {Anatomie 
Chirurg., 1858.) Este proceder es conocido; es el mismo 
que he visto emplear en Milán á M. B i i l i , como lo he 
espuesto en mi Fiaje de I tal ia . M. Bi i l i ha practicado 
ocho veces la operación cesárea ; una condición para su 
buen éxito es el operar con tiempo. íncinde sobre el lado 
de la línea blanca, descendiendo lo mas bajo posible há 
cia el pubis; por el contrario, practica la incisión del 
útero por arriba hácia el fondo, habiendo notado que 
esto le da una forma de infundibulum que favorece la 
evacuación de las materias por el cuello y previene el 
derrame en el abdomen. E l útero se divide sin abrir la 
bolsa de las aguas, que se desgarra luego después por el 
hocico de tenca cuando está intacta. Después , contra la 
opinión de Gardien, que se limita á las tiras aglutinan
tes , le ha parecido preferible recurrir á la siilura encla
vijada de las paredes del abdomen. E n ocho operaciones, 
M. Bi i l i ha obtenido tres resultados completos; es decir,' 
que salvó tres veces á la madre; el niño se salvó en todos 
los casos; la curación se consiguió en 40 clias. He podido 
observar uno de estos tres casos (agosto 1857); era una 
niña raquítica y enana, de una talla de 49 pulgadas, que 
habia sido operada diez meses antes á la edad de 27 años . 
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E l diámetro antero-posterior tendría 17 l í neas ; el tras
verso sobre 4 pulgadas y 8 lineas. M. Bi l l i le había acón» 
sejado llevar una faja; el hipogastrio permaneció bien 
conformado durante ocho meses; en esta época la enfer
ma abandonó su faja, y se desarrolló poco á poco, hácia 
la línea blanca íncindida, un pequeño tumor que consti-
luia un principio de hernia ventral. L a salud por lo de-
mas es buena: tuve cuidado de informarme de las funcio
nes d é l a matriz; las reglas no volvieron á aparecer. { E n -
cyclogr. Méd., Bruselas, diciembre 1837 ; Gaz. Méd., me
ro 1838.) (1). 

7.° L a arteria epigástrica, que nace de la iliaca esterna 
entre los dos orificios del conducto inguinal, se dirige 
oblicuamente hácia arriba y adentro, cruzando por de
tras la dirección del cordón espermático, al cual suminis
tra algunos ramos. A una pulgada y 9 líneas por encima 
del arco crural , se desliza debajo del músculo recto, has
ta el ombligo, en que termina ; uno de sus ramos penetra 
hasta la piel; el otro se anastomosa con la mamaria inter-

(1) E n una memoria publicada en Salamanca, año de 1839, 
por el doctor D. Julián Ledesma , se lee una curiosa observa
ción de operación cesárea practicada por dicho profesor con fe
lices resultados. Era una mujer de cuarenta y dos años de edad; 
habia tenido seis partos naturales , y á los cuatro meses de su 
sétimo embarazo , hallándose de pie en una plazuela en que ha
cia la compra, esperimentó una sensación incómoda y como de 
tirantez en la región inguinal izquierda, paraje en que solia 
presentársele algunas veces una hernia de fácil reducción. E n 
esta ocasión el tumor se diagnosticó de un hidrocele inguinal. 
Llegada que fue la época del parto , tenia el saco hemiario 32 
pulgadas en su grueso , y su longitud le hacia llegar á la parte 
superior de la rotula. Su reducción , que no habia sido posible 
efectuar cuando su volumen era pequeño, lo era menos en este 
momento ; y por consiguiente la operación cesárea se conside
raba el único recurso. Practicada la auscultación sobre el tu
mor , percibíase el ruido placentario de la parte media lateral 
anterior del útero , y asegurado el doctor Ledesma de ocupar 
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na, y contribuye al restablecimiento de la circulación in 
ferior en los casos de ligaduras de la iliaca, mamaria 
interna se bifurca al nivel del apéndice ensiforme; su ra
mo interno desciende detrás del músculo recto hasta cerca 
del ombligo, donde se efectúala anastomosis precitada. 

8.° L a última aponeurosis, formada por el trasverso y 
ia hoja profunda del pequeño oblicuo, separa las capas 
precedentes del peritoneo; es mas densa en la parte su
perior que en la inferior, en donde falta completamente 
para pasar por delante del músculo recto con la del pe
queño oblicuo. Veremos cuánto influye esta disposición 
en a producción de las hernias. Añadamos que la lámina 
de la fascia trasversalis constituye la última barrera que 
volveremos á encontrar en la región de la ingle. 

9-° E l peritoneo está reforzado con una capa de tejí-
do celular, mas ó menos adiposo, que favorece el desli
zamiento de la serosa. Algunas veces llega á ser el asiento 
de inflamaciones flegmonosas, que importa mucho distin
guir de la peritonitis. Sucede que á consecuencia de es-

este punto la placenta, efectuó, entre este sitio y un doblez lon
gitudinal que formaba el útero en la parte media del saco nm 
mciSIon de 5 pulgadas, usando al efecto un bisturí convexo 3e 
botón y marcando la estension y dirección con una tira de pa
pel sanada sobre el saco hemiario. Hecba la sección de la piel 
Y asegurado de no baber interesado la trompa ni el ovario si
guió la abertura penetrando en el útero con sumo cuidado 'por 
no hem iacriatura7 y al presentarse esta comenzó á practicar 

"on n n r ^ ? T ^ ^ ' ^ ^ . í 1 0 Una maS la V i sion por la parte superior con el objeto de sacar la cabeza míe 
permanecía estrangulada por las contracciones de la matriz La 
bemorragia fue considerable al herir las paredes de este órgano-
pero estraida a criatura y la placenta , contúvose de un todo' 
r i t T w ' i 0 1 1 ! Ue Practic^a en 7 de j»nio; el 11 de agosto salió 
restablecida la enferma, llevando consigo á su hija; y la hernia 
que no pudo reducusepor sus adherencias , disminuyó sobre
manera presentando la forma de un escroto de una longitud mo-
Usana. (Los Traductores.) 
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fuerzos, este tejido adiposo sub-peritoneal, que tiende á 
escaparse por cualquier punto de la banda músculo-apo-
neurótica del vientre , separa las fibras, se introduce en 
las aberturas producidas por la hendidura, y forma una 
eminencia al esterior; estos tumores pediculados son fre
cuentemente múl t ip les ; aparecen no solamente por las 
aberturas anormales, sino también á través d é l o s orifi
cios naturales. Ciertas hernias supra y sub-umbilicales, 
que no pueden reducirse, ó hernias inguinales que se su
ponen complicadas con adherencias epiplóicas, no son á 
veces mas que tumores grasicntos de este género. M. Mal-
gaigne opina también de este modo, y en su apoyo aduce 
muchos hechos tomados de Deschamps, Fardeau, Pelle-
tan, etc. 

E l peritoneo lapiza toda esta pared posterior, escepto 
en la parte inferior, hacia la sinfisis, de cuya disposición 
ha sacado partido M. Baudens para la talla hipogástrica; 
basta dividir la aponeurosis esterior; la vaina posterior 
falta hácia abajo, como se ha esplicado; se separa con el 
índice el borde interno del músculo recto, y se llega sin 
auxilio del instrumento , y sin peligro para el peritoneo, 
hasta el tejido célulo-adiposo que cubre la cara anterior 
de la vejiga. E n un repliegue del peritoneo, á los lados 
de la vejiga, se halla la arteria umbilical, que sube hácia 
el ombligo ; en el adulto, está absolutamente obliterada; 
no existe ya mas que un ligamento fibroso, del cual nos 
ocuparemos después. 

L a abertura fibrosa del ombligo corresponde á la cica
triz del mismo; en el feto, hace que el vientre comunique 
con la placenta, dando paso á las dos arterias y vena 
umbilicales, á la prolongación de la alanthoides y de la ve
sícula umbilical; el peritoneo forma eu este punto un 
londo de saco que favorece la producción de las hernias. 
E l cordón umbiiieal tiene una longitud variable, por tér -
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mino medio 14 ó 20 pulgadas, y los estreñios entre 6 pul
gadas y 6 pies. L a ligadura se practica de 1 á 2 pulgadas 
del ombligo ; el lugar de elección no tiene influencia a l 
guna en la forma ulterior de la cicatriz ; su caida se veri
fica del cuarto al quinto dia ; es preciso tener cuidado de 
no comprender en el lazo un asa intestinal. E n los casos 
de congestión pulmonar ó cerebral, es conveniente dejar 
sangrar los vasos antes de ligarlos, y esto debe hacerse cer
rando las narices, comprimiendo el pecho é impidiendo la 
respiración durante algunos segundos. Fohmann indica 
haber inyectado los linfáticos en el cordón, y Ghaussier 
dice haber encontrado nervios. Sin embargo, la sección 
y la ligadura se practican sin dolor, como la mascadura en 
los animales. 

Después del nacimiento , los vasos y el uraco se tras-
forman en un ligamento fibroso, y se unen al anillo apo
nen ró tico , al cual la piel hace adherir la cicatriz. Este 
orificio se estrecha y se cierra con el tiempo; su forma es 
romboidea ; resulta del entrecruzamiento de los cuatro 
planos fibrosos. Con todo eso, su oclusión incompleta o 
tardía produce accidentes diversos: he visto una fístula 
urinaria en un niño atacado de retención de orina; una 
hernia umbilical puede ser también su consecuencia; con
vierte el rombo en un verdadero anil lo, que podrá mas 
tarde perder su forma circular si la reducción es precoz y 
completa. Diversos procederes se han propuesto contra el 
exomfalo. Recientemente, M. Socquet ha empleado con 
éxito la sutura ensortijada en un niño de seis meses; la 
curación tuyo lugar sin accidente alguno. M. Bouchacourt 
me ha referido haber obtenido buen resultado por medio 
de la ligadura aplicada conforme al proceder de M. Marün 
de L y o n . Notemos que Dupuytren ha encontrado en el 
ombligo de algunos recien nacidos un pequeño tumor fun
goso, rogizo, cuya naturaleza no ha podido determinarse 
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con exactitud ; la ligadura dirigida sobre su base ha pro
ducido felices resultados. (A. B r u n , These, 1854.) 

E n el adulto, ¿se producen las hernias á través del 
anillo ? He visto ciertos tumores grasicntos formar emi
nencia al través de las rasgaduras de la línea blanca. Mes-
sieurs Velpeau , Blandin y Malgaigne eran de opinión que 
las hernias se verificaban siempre de este modo ; mas las 
observaciones de A . Gooper, Gruveilhier , etc. han de
mostrado que se efectuaban frecuentemente por el mismo 
ombligo. He visto casos de esta especie en el vivo y en el 
cadáver , y en la actualidad es un hecho admitido por la 
ciencia. Estas hernias son muy superficiales; el peritoneo 
que esta dotado de poca movilidad al rededor del om
bligo, suministra al principio una cubierta, que mas 
tarde se reabsorve ó se rasga , en proporción que aumenta 
el volúmen del tumor , aunque frecuentemente carece de 
saco en el momento de la operación. 

2.° REGION LATERAL. 

Los tratados de anatomía han multiplicado demasiado 
las subdivisiones de las paredes abdominales, lo cual hace 
su estudio mas complicado. Acabamos de describir la re
gión anterior, en la cual se ha comprendido , en su orden 
de superposición , el epigastrio, el ombligo y el hipogas
trio; formaremos una segunda región lateral que com
prenderá el hipocondrio, los vacíos y la porción iliaca. L a 
primera es impar, el segundo es doble. Sus límites son 
naturales: por arriba las ultimas costillas falsas 5 por 
abajo la ingle y la cresta iliaca; confina con el músculo 
recto por delante, con la región espinal por detrás. 

Capas anatómicas. L a piel esta desprovista de bello, 
y llega á ser mas densa y adherente á medida que se 
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acerca al raquis, en donde las inflamaciones son mas v i -
vas y complicadas mas frecuentemente de ífetrangulacion 
Después de la ascitis , las pequeñas cicatrices aparecen 
con mas especialidad hacia la ingle y las caderas; después 
d é l a preiiez, las rugosidades son en general mas ante-
ñores . 

L a capa subcutánea está provista con mas abundancia 
de tejido celulo-adiposo hacia adelante ; en la obesi
dad es muy espesa; este espesor disminuye hacia atrás 
en donde toma la apariencia fibro-celulosa, y se une á la 
lascia snperficialis. Los abcesos van acompañados en e.te 
punto de accidentes análogos á los que se encuentran en 
el pie y la mano; resultan de la estrangulación del foco 
en sus propias paredes. E l pus que en ellos se desenvuel
ve tiene mas tendencia á dirigirse por delante, hácia los 
vacíos, que por de t r á s , hácia el raquis; y cuando los 
depósitos son dobles y se hallan en cada lado de la co
lumna, permanecen aislados sin comunicarse simultánea
mente , a causa del tejido apretado que une la piel al l i 
gamento supra-espinoso. 

5.° L a fascia superfidaHs está dividida en dos hojas-
a superficial nace de las apófisis espinosas y se d i r i ¿ á 

las cubiertas del testículo y al miembro; lo cual nos es-
phca la estension de ciertos edemas en estas partes L a 
profunda proviene de la cresta iliaca y de las apófisis es
pinosas, tapiza la pared abdominal y forma una cubierta 
aponeurotica para el miembro , el cordón y el testículo 
E n esta desdobladura serpea la arteria tegumentaria ab
dominal, que naciendo de la crural , por debajo del arco 
sube por adentro hácia el ombligo, en donde se anasto' 
mosa con las ramificaciones de la epigástrica y de las 
inter-costales. E n la herniotomia conviene evitarla igual
mente que el tronco de la vena tegumentaria abdominal, 
que se desliza en la superficie de la fascia , y desciende del 
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ombligoá la ingle, eti donde desagua en la vena femoral, 
por debajo del arco. 

4»« E l primer plano muscular está constituido por el 
grande oblicuo (costo-abdominal); inserto en los cartílagos 
de las siete ú ocho primeras costillas por otras tantas di
gitaciones , desciende abajo á fijarse por delante de la 
cresta i l iaca, y mediatamente á la linea blanca por una 
ancha espansion que constituye la aponeurosis abdominal. 
Verémos en la ingle cómo su borde inferior se encorva 
para formar el arco crural y el conducto inguinal; hácia 
atrás falta el grande oblicuo en un espacio triangular que 
ha llegado á hacerse célebre en medicina operatoria. 

5. ° Una lámina celulosa , raras veces provista de gor
dura , separa los dos primeros planos musculares y favo
rece su movilidad: contiene las últimas ramificaciones de 
los vasos y nervios, cuyos troncos se hallan mas pro
fundos. 

6. ° E l músculo pequeño oblicuo (íleo-abdominal), dis
puesto en forma de abanico, es congénere del precedente; 
nace de las dos últ imas apófisis espinosas lumbares y de 
los tres cuartos anteriores del intersticio de la cresta iliaca-
se dirige por delante de la línea blanca , y oblicuamente 
hácia arriba, al borde de la segunda, tercera, cuarta y 
quinta costillas falsas, en una dirección opuesta á la del 
grande oblicuo; lo cual contribuye á dar mas resistencia 
á la pared abdominal; tiene, como aquel , por uso, acer
car el pecho á la pelvis, y vice-versa, comprimiendo l a 
cavidad del vientre. Sus fibras inferiores se separan y 
constituyen un pequeño hacecillo muscular que acompa
ña al cordón hasta el test ículo; es el cremaster. Hácia 
a t r á s , el pequeño oblicuo se termina por una aponeuro
sis que se desdobla para recibir en la separación de sus 
láminas al músculo cuadrado de los lomos; esta es una 
disposición análoga á la que presenta el esterno-pubiano. 
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7.° Una capa celulosa separa los dos últimos planos 
musculares; en su espesor es donde serpean los vasos y 
nervios de esta reglón. Las cinco últimas arterias-inter
costales se dirigen trasversalmente hacia adelante; después 
de un trayecto algo oblicuo horadan en parte al músculo 
precedente, y salen al estado de ramillos destinados á 
anastomosarse con la epigástrica y la tegumentosa. L a 
ultima ínter-costal desciende hácia la cresta iliaca, en donde 
comunica con la circmfieoca iliaca, la cual nace de la 
iliaca esterna por debajo de la epigástrica, sube sobre el 
lado esterno del músculo iliaco, hasta la espina antero-
supenor, donde se bifurca: su ramo esterno mas pequeño 
se pierde en el trasverso y el pequeño oblicuo: la interna 
costea la cresta iliaca, y se dirige por detrás hácia las ar-
teriolas inter-costales. 

Las venas siguen un trayecto análogo al de las arte
rias , de las cuales son satélites. 

Los últimos nervios inter-costales caminan al lado de 
las arterias del mismo nombre. E l plexo-lumbar suminis
tra muchos filetes al abdomen; el ileo-escrotal atraviesa el 
psoas, y pasa oblicuamente sobre el cuadrado de los lo
mos, hasta la cresta iliaca, de donde envía algunos rami
llos á los músculos y á los tegumentos hasta el escroto. 
E l inguino-cutáneo tiene una distribución análoga. 

L a dirección trasversal de los vasos y nervios es muy 
importante de conocer para evitar herirlos en las opera
ciones. Esta consideración habia hecho desde luego dar 
la preferencia para la gastro-histerotomia al método de 
Lauverjat, que incindia el vientre en una dirección tras
versal (Blandin). Hemos visto que este proceder ofrecía 
mayores inconvenientes de otro orden. 

L a oblicuidad de los nervios esplica c ó m o , en las 
lesiones de la parte inferior del raquis, no hay parálisis 
de las paredes abdominales; sus raices están muy eleva-
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das, y cuando se quiere obrar sobre ellas, es preciso su
bir hasta el nivel de la novena vértebra dorsal. Allí es 
donde conviene aplicar las moxas , los cauterios, etc. en 
los casos de este género. 

Con las numerosas comunicaciones de las venas supra 
y sub-umbilicales, se comprende cómo pueden suplir á 
ia vena cava obliterada, según la observación de M. Hour-
mann. 

8.° E l músculo trasverso (lumbo-abdominal) se es
tiende en una dirección horizontal, desde las apófisis 
trasversas de las cuatro lumbares, del borde de las costi
llas falsas, y de la cresta iliaca , á la linea blanca, a l pu
bis y al arco crural ; tira de las costillas hácia adentro, 
y comprime la cavidad ventral; su borde inferior envia 
algunas fibras al cremaster. Hácia a t r á s , su espansion 
fibrosa se confunde con la de los precedentes, formando 
un espacio llamado aponeurosis trilobada, en donde el ab
domen no se halla protegido por ningún plano muscular, 
aunque el gran dorsal se prolonga allí lateralmente ; en 
este punto es la pared delgada ; las visceras, impelidas 
por un esfuerzo, pueden salirse y formar hernia, como lo 
han observado J . L . Petit y J . Gloquet, etc. Esta dispo
sición se ha utilizado para penetrar hasta la aorta sin to
car el peritoneo; operación que debe desecharse á causa 
de su estrema dificultad, y sobre todo, por los peligros 
que ocasionan la proximidad y el número de los ramos 
arteriales. Las ligaduras análogas practicadas en los per
ros son poco comprobantes bajo el punto de vista clínico. 

9. ° L a capa sub-peritoneaí es celulo-adiposa ; abunda 
hácia a t r á s , donde corresponde al cuadrado de los 
lomos. 

10. E l peritoneo está fijado laxamente á las paredes, 
especialmente hácia abajo, donde su deslizamiento favorece 
la producción de las bernias, sobre todo por encima de la 

2V 



S70 — 

ingle; disposición bien distinta de la que hemos visto en 
el ombligo. 

Los linfáticos superficiales de las regiones anterior y 
laterales del abdomen, se dividen en sub-umbilicales y 
supra-umbiíicales • los primeros van á los ganglios de la 
ingle, y los segundos á los de la axila ; los profundos se 
abocan en los ganglios iliacos y lumbares. De aquí la im
portancia practica, antes de la estirpacion de los tumores 
parietales, de esplorar estos diversos puntos para apreciar 
la estension de la enfermedad, ó las diátesis y contrain
dicaciones. 

L a mayor parte de las operaciones que se practican en 
el vientre, hallan indicaciones importantes en las diversas 
disposiciones anatómicas que acabamos de describir. E n 
la paracéntesis , aunque se trate principalmente de evitar 
la epigástrica, yo no creo con M. Malgaigne, que «casi 
todos los puntos de las paredes puedan ser atacados por 
el trocar.» E l mismo autor observa que « hallándose ocu
pados los hipocondrios por el hígado y el bazo, el epigas
trio por el estómago , el hipogastrio por la vejiga , y la re
gión inguinal por el cordón espermático, y siendo la región 
posterior demasiado gruesa y correspondiendo ademas á 
porciones adherentes de intestinos, la paracéntesis está 
casi circunscrita en la zona umbilical por delante del 
borde posterior del grande oblicuo.» M. Blandin, con los 
ingleses, opera en la línea blanca; mas no convendría 
descender cerca de los pubis, en donde se podría dañar la 
vejiga. E n Francia, se practica la punción , en medio de 
una línea dirigida de la espina anterior-ouperior á el om
bligo. Esta pequeña operación merece mas atención de la 
que generalmente se le dispensa; he visto una hemorragia 
grave en una mujer, en la cual habia sido mal practicada. 
E s preciso recordar que, á consecuencia de las grandes 
distensiones del vientre, la epigástrica es fuertemente re-



— 371 — 

chazada hácia afuera. E n las hipertrofias del bazo en los 
febricitantes, yo practicarla la punción en el lado derecho. 
S i la ascitis se complica con la p reñez , Scarpa propone 
operar en el hipocondrio izquierdo, por debajo de la déci
ma costilla ; M. Ollivier en el ombligo, y M. Velpeau en 
todo el vacío izquierdo. Se escogerá el punto mas saliente, 
en donde la fluctuación es mas sensible. 

E n las heridas penetrantes, en que existe alguna es
trangulación de las visceras salidas al esterior, es preferi
ble desbridar hácia arriba para disminuir los resultados de 
unaeventracion consecutiva. L a dirección de los m ú s 
culos deberá tomarse también en consideración. 

L a estructura libro-muscular del abdomen es com
plexa , y requiere algunos detalles. E n 1837 he seguido 
en la Caridad de París las preparaciones anatómicas 
practicadas por M. Thomson para M. Velpeau, que esta
ba disponiendo una nueva edición de su Tratado de Anato
mía . Ved el resumen concerniente al abdomen: por el 
entrecruzamiento de sus fibras, constituye el pequeño 
oblicuo un verdadero digástrico con el grande oblicuo 
del lado opuesto; las fibras aponeuróticas de este úl t imo, 
atraviesan la línea blanca y se enlazan con las del lado 
opuesto; después se hacen carnosas y forman una parte 
del pequeño oblicuo. Otras fibras se desdoblan, abrazan 
el músculo recto y se entrecruzan de nuevo hácia afuera, 
para dar origen, las superficiales al pequeño oblicuo; las 
profundas al trasverso ; al mismo tiempo que una parte 
se desprende bajo la forma de tela laminosa, para sumi
nistrar una cubierta á estos músculos , y constituir hácia 
atrás la fascia trasversalis; mas lejos, las fibras se entre
lazan con la aponeurosis lumbar, y se fijan en las apófisis 
vertebrales. De aquí resulta que la aponeurosis abdomi» 
nal se presenta bajo el aspecto y con la testura de una 
tela tejida, cuya cadena y trama se cruzan en ángulo 
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atravesando esta barrera; el orificio es, pues, cuadrilátero 
y no se hace circular mas que con el tiempo; tal es el 
anillo umbilical. Supuesto esto , como estas libias vienen 
á parar en fibras carnosas, estas últ imas pueden esten
derlas, conducirlas ai pararelismo y estrechar ú oblite-
rar las aberturas, cuando el cuerpo eslraño y dilatante se 
haya separado. De aquí emana la posibilidad de una es
trangulación espasmódica en los tumores que se producen 
al estenor por una rasgadura; de aquí también la posibi
lidad de la curación radical de las hernias, y del exómlalo 
en particular, por la reducción sucesiva del anillo que 
les ha dado paso, y que con el tiempo vuelve sobre sí 
mismo, especialmente en los niños. 

Observemos con Wins low, que las regiones anterior 
y posterior, están provistas de músculos con fibras verti
cales , contenidos en vainas aponeuróticas que provienen 
de los músculos de las regiones laterales, y que estos ú l 
timos tienen una dirección oblicua y trasversal, lo cual 
da mucha resistencia y elasticidad á la pared abdominal-
añadamos que cada uno de estos puntos está protegido 
igualmente por fibras carnosas y tendinosas, á consecuen
cia de una disposición especial de los músculos que hace 
corresponder laaponeurosis de los unos con los hacecillos 
musculares de los otros, y vice-versa. 

§. I I . C A V I D A D A B D O M I N A L . 

E l abdomen contiene visceras numerosas, cuya abla 
cion es necesaria para permitir apreciar la forma da su ca-
vidad sus ejes y dimensiones. Comenzarémos por el es
tudio de estos órganos. • 
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A. D E L A S V I S C E R A S . 

ARTÍCULO I . 

Del peritoneo y de la cavidad peritoneal. 

E l peritoneo es una membrana serosa que sirve de cu
bierta á todos los órganos abdominales. Gomo todas las 
demás serosas, envuelve las visceras sin contenerlas en 
su propia cavidad. Se le divide, así como la pleura, en dos 
hojas: 1.°, la parietal, que reviste la cara posterior de las 
paredes abdominales; 2.°, la visceral, que se refleja sobre 
los órganos , amoldándose á su propia forma. 

L a parietal es la mas simple; su espesor var ía ; mas 
resistente y mas gruesa en los lomos, en que ofrece un 
aspecto blanquecino y casi opaco, es mas delgada á lo 
largo de la línea blanca y alrededor del ombligo; su 
grado de espesor estaria, según Bichat, en correlación 
con el de las paredes abdominales. Hemos visto que les 
está unida por medio de una capa celular laxa y estén s i -
ble ; igualmente por el deslizamiento que ella le permite, 
puede el peritoneo desprenderse sin rasgarse ni romper 
su duplicatura celular. Se encuentra un ejemplo patente 
en la caida del testículo hácia el escroto , en la formación 
de la mayor parte de las bernias, etc. Sin embargo, esta 
disposición no tiene lugar mas que en el estado sano, por
que en el estado morboso no existe ya as í ; la peritonitis 
desarrolla falsas membranas; y á consecuencia de las br i 
das y adherencias bien sea con las visceras, ó ya con las 
paredes, no hay deslizamiento posible; esto es lo que el 
arte procura obtener en algunos procedimientos para la 
cura radical de las hernias ; este es uno de los obstáculos 
que se oponen á su recidiva. 
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He observado que después de ciertas inflamaciones 
de la vejiga, el peritoneo se le adhiere fuertemente así 
como al pubis y á las paredes circundantes, en términos 
que este reservorio no podría ya desenvolverse; lo cual 
constituye una contra indicación mayor, ora para la talla 
supra-pubiana en los cálculos, ora para la punción hipo-
gastncaenla retención de orina; lo he comprobado re
cientemente en un viejo afectado de una retención cor*, 
pleta , a consecuencia de una estrechez estrema de la ure
tra. L a vejiga no habia podido distenderse; estaba como 
encogida y oculta en el fondo de la pelvis; el peritoneo se 
hallaba de tal modo adherido, que parecía formar cuerpo 
con ella {Examinat . Meé., 1842, riúm. 22) 

L a hoja visceral m mas complexa; forma varios apén-
dices. cúbre las geeras y les suministra repliegues que 
las mannenen y fijan en sus relaciones, lo cual ofrece un 
ínteres particular para su anatomía médico-quirúrgica 
Igualmente envuelve todo el tubo digestivo, escepto algu^ 
ñas paredes; de aquí resulta, que la mayor pm-te dé las 
hermas mtestinales tendrán un saco con dos ¿aredes; sin 
embargo, a tando la túnica serosa en algunos punto del 
duodeno del colon, del ciego y del recto, e! enterocele de 
estas partes podra, en algunos casos, hallarse desprovisto 
de saco, como se ha comprobado; estas hernias sin saco 
se estrangulan algunas veces : Scarpa , M. Baumcs 
(fia.. Mea., 1845, núm. 12), etc., citan algunosejemZ 
Esta crcunstancia que M. Biday ha hecho notar' on par-
ticulandad {Gaz. Méd., 1840, núm. SO) se opone á la 
doctrina de M. Malgaigne, qne ha pretendido qnela es-
rangnlacon es formada siempre por el saco {Gaz Méd 

1840, núms . 3 7 , 59, etc). ^ "z. mea., 
L a hoja visceral se estiende de una manera bastante 

compheada: el estomago so halla fijo por muchos replie
gues; el uno superior (epiphn gastro-hepdUco), que va de 
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la pequeña corvadura al diafragma y al h í g a d o ; el otro 
inferior (epiplongastro-esplénico), estendido del gran fondo 
del estómago al bazo ; en fin, el tercero (^mnrfe epipíon) 
se estiende y se prolonga por delante de la masa intestinal, 
como una tela, y sube á rodear el colon trasverso, en el 
cual da origen al meso-colon por la aproximación de sus 
dos hojas. He encontrado degeneraciones hypertróficas y 
cancerosas del grande epiplon; el diagnóstico me ha pa
recido muy difícil. E l epiplon está sujeto á cambiar de lu
gar y producir las hernias llamadas epiplóicasj menos 
graves que las intestinales, pueden, sin embargo, ir acom
pañadas algunas veces de los mismos accidentes; yo pre
sumo que los estirones que ejercen entonces sobre los in
testinos nole son estraños, y he encontrado diversos casos 
de pequeños tumores circum-umbilicales en que los vó
mitos concomitantes me parecieron no dependían de otra 
causa. E l epiplocele se estrangula y se gangrena con bas
tante rapidez. Su reducción ofrece siempre ciertas dificul
tades, á causa de sus adherencias con el conducto, y prin
cipalmente de su hypertrofia. 

Su estension y sus relaciones esplican cómo en las 
hernias umbilicales ó de la linea blanca constituye siem
pre parte del tumor, y muchas veces es la que se presenta 
primero ; el epiplon se inclina un poco al lado izquierdo; 
de aquí la mayor frecuencia de los epiploceles de este 
lado en relación de 3 á 1 , según Macfarlane, ó hasta de 
19 sobre 20, según Arnaud, lo cual me parece exagerado. 

Las dos láminas del peritoneo, en contacto por su cara 
interna que lubrifica un fluido seroso , circunscriben una 
grande cavidad con dos divisiones, la una anterior ó su
perficial, la otra posterior ó profunda, llamada cavidad 
posterior de los epiplon. E l repliegue flotante del grande 
epiplon está formado por cuatro hojas puestas de dos en 
dos, y reflejadas de manera que dan origen á esta úl-
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lima que comunica con la precedente por el hiato de 
Wmlow. Está limitada Mcia abajo por el me^col t 
trasverso; su pared esterna está constituida por el epiplon 
gastro-hepattco, el gastro-cólico y la cara posterior del Z v ^"T halla el 101,1,10 M ^ ™̂  
el tronco cehaco la vena cava y el páncreas. E l hiato 
colocado al lado derecho, entre los conductos biliares lá 

toarse" v ^ f ^ f l 1 i'"ede obli-
toarse y la cavidad puede también llegar á ser asiento 
de una hidropesía enquistada, ó colección, bien sea de pus 
o de sangre Se concibe que «na porción del intestino 

Z t T m ^ y e s t r a n « " l ! " ^ ; M, Blandin ha 
observado un caso notable de este género de estrangula. 

d e i X T L ' ' ' : 7yur\M pa,!uete áa ^ 
Helgado, después de haber subido á la derecha en la re
gión epigástrica, se habia introducido por elhiatode Win-
low en la cavidad posterior del epiplon, de donde salla 
por una abertura estrecha establecida ^ un modo anor 
mal en el meso-colon trasverso; abertura que ejercía en el 
minado el estácelo. (Anat. Topogr.) 

L a tela epiploica flotante, aunque fina, contiene sin 
embargo, arterias bastante gruesas para que Z 
convenientes su resección antes de haber practicado p é-
viamente la ligadura ó la torsión. E s raro verla formar 
d spues de la peritonitis, una cavidad aislada que comí 
ple ada por la pared abdominal, puede trasformarse en 
vasto abeeso susceptible de curación después de su aber
tura a estertor. Mas contrae aquella muchas vec a d l " 
herencas, de donde resultan bridas que impiden los mo 
vimientos y las funciones de las visceras , yVodri n D™ 

nuestinales llegasen a enroscarse en ellas 
E l resto M tubo digestivo tiene relaciones distintas 
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con el peritoneo: no hace mas que deslizarse sobre una 
cara del ciego , que descansa por la otra en el tejido celu
lar iliaco; en el recto forma un repliegue muy corto {meso-
recto) que no permite sino ligeros cambios; el del colon 
es mayor, sin ser ni tan estenso ni tan laxo como el me-
senterio, que permite una grande libertad al intestino del
gado. L a frecuencia de las hernias de cada uno de estos 
órganos está en relación con su grado de movilidad. Ob
servemos que la pequeña corvadura y el fondo del estó
mago están fijos con bastante solidez para que esperi* 
inenten pocos movimientos; su grande corvadura sola
mente está flotante, y puede descender muy lejos entre 
las hojas del grande epiplon, disposición favorable para 
su desarrollo en el estado de repleción. E l intestino del
gado goza de movimientos muy estensos, lo cual es útil 
para el trabajo de la digestión; y el número mayor de sus 
hernias debe atribuirse quizá menos á su posición declive, 
como se ha dicho, que á su grande movilidad y á su es
tremada estension. 

L a estensibilidad del peritoneo está aumentada parti
cularmente por la del tejido celular que le refuerza; á la 
reunión de estas dos causas es á donde deben referirse les 
grandes cambios de que es susceptible. ¿Quién no ha es-
perimentado, en las necropsias, cuánto cede la capa ce
lulosa de la fosa iliaca á una tracción graduada y soste
nida , en términos de cambiar completamente sus relacio
nes, sin esperimentar la menor ruptura? Sus mallas se 
deforman y se prolongan; sus fibras pasan al paralelismo 
y se condensan en una nueva trama; por este mecanismo 
tiene lugar la producción de los tumores hemiarios. S i 
el peritoneo se halla mas adherente, su distensión pro
duce la rasgadura de su tejido; esto es lo que se observa 
alrededor de la linea blanca , y la analogía hace presentir 
que la frecuencia de este accidente, respecto al saco, es-

• 
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tará en correlación de sus adherencias alrededor de los 
anillos aponeuróticos que le han dado paso. 

L a peritonitis desenvuelve en la superficie de la serosa 
la exudación de una linfa organiza ble que aglutina las 
partes contiguas. Veremos que se ha sacado partido de 
esta propiedad para las suturas intestinales. M. Malgaigne 
pretende que: «cuando el peritoneo está afectado de in 
flamación, se inyecta, llega á ponerse rubicundo, es
peso, etc. (Jnat . Chirurg.)» He comprobado que estos fe
nómenos se verifican frecuentemente en el tejido sub-
seroso ; allí es donde especialmente tiene su asiento la 
inyección vascular; en cuanto al aumento de espesor, no 
es muchas veces mas que un cambio aparente debido á 
la superposición de las capas plást icas, que se pueden 
aislar de la membrana en el principio. Mas tarde, estos 
tejidos se confunden; la organización del producto de se
creción se completa; se observa el desarrollo de los vasos, 
y se les puede seguir sus trasformaciones sucesivas en tela 
celular y en tejido fibro-celuloso; yo he visto degenera
ciones cartilaginosas y aun oseas. Binchas capas pseudo-
membranosas pueden acumularse en la hoja inflamada; 
asi es como se engruesan ciertos sacos hemiarios. E l pe
ritoneo presenta los fenómenos mas sensibles y mas 
rápidos de la inflamación adhesiva ; en las heridas intesti
nales es un recurso poderoso que ofrece al arte la natura
leza para prevenir los derrames. Después , estas adheren
cias disminuyen ó desaparecen también con el tiempo. 
Beclard citaba el hecho curioso de un maniaco que en di
versas ocasiones se habia dado cuchilladas en el vientre; 
mur ió , y en la auptosia no se hallaron mas que adheren
cias resistentes que correspondian á las heridas recientes; 
se hacían laxas y estrechas en proporción que las heridas 
eran mas antiguas. Después verémos que los mismos fenó
menos se observan enlosesperimenlos sobre los animales. 
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Parece que aqui, como en el pecho, toda herida pene
trante de las paredes debe interesar las visceras; con todo 
se han admitido dos clases (simples y complicadas); Du-
puytren opina que muchas veces los instrumentos pun
zantes , después de haber atravesado las paredes abdo
minales , se deslizan en las visceras sin herir ninguna. 
M, Malgaigne debate la realidad de este hecho: «me ad
miro, dice, de ver adoptada en todas partes esta doctrina, 
sin que ningún autor haya pensado siquiera en exhibir 
pruebas. ]No sé si la historia de las heridas penetrantes 
simples del abdomen se reduce á incisiones practicadas 
con precaución ó por una mano quirúrgica.» (Anat. 
Chirurg). E n vista de los hechos, todo razonamiento debe 
ceder; la realidad de la cuestión está demostrada en la 
actualidad tanto como la posibilidad. M. Malgaigne objeta 
algunos esperimentos de Travers practicados en caballos, 
y que tienden á establecer que el derrame no es una con
secuencia ordinaria de las heridas penetrantes de los i n 
testinos. E l autor conoce también, como nosotros, todo lo 
que tiene de exagerado esta conclusión, y ademas cuánto 
deja que desear este género de pruebas, cuando se hace 
su apiicacion al hombre. Los anales de la ciencia contie
nen observaciones muy comprobantes. E n 1842 se me ha 
dirigido , desde Voiron, un joven que diez meses antes se 
habia caido sobre una estaca de lo alto de una tapia; se 
habia atravesado el palo en su caida ; la punta del peda
zo de madera habia penetrado profundamente en el vacio 
derecho; se habia roto allí y permanecido dentro una 
porción; un año después fue cuando conseguí estraerlo. 
A su llegada, el cateterismo de la fístula me indicaba to
davía una profundidad considerable (mas de 7 pulgadas); 
no habia esperimentado jamás ningún desorden que pu 
diese hacer sospechar la menor herida intestinal. L a pun
ta de la estaca se habia, pues, deslizado entre las visceras. 
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M. Roy acaba de publicar la curiosa observación de un 
cuchillero de edad de 17 años , en quien un asador de 
hierro afilado penetró violentamente entre el ombligo y el 
vacío , y fue á implantarse en los huesos de la pelvis, há-
cia lasínfisis sacro-iliaca, á una profundidad ta l , que tres 
médicos se fatigaron para arrancarla ; no hubo derrame 
ni el menor signo de herida intestinal. L a curación fue 
completa y rápida ( / . Méd. de Lyon , mayo 1843). L a cien
cia posee otros ejemplos análogos no menos demostrati
vos. Está uno, pues, obligado á admitir heridas penetran
tes simples. 

E l contacto del aire aumenta mucho la gravedad de 
estas lesiones; sin razón, pues, ha negado M. Bel l esta i n 
fluencia. Está demostrado que una inyección de aire en el 
vientre desenvuelve una peritonitis estensa; de aquí una 
diferencia inmensa para los resultados entre las operacio
nes que respetan la cavidad serosa, y las que penetran en 
ella. Esto es lo que habia dado la idea á J . L . Petit de esta
blecer como principio la herniotomía sin abertura del saco 
(OEuv. edit. 1837, 663); operación sobre cuyo valor ha 
llamado la atención M. Diday (Gaz. Méd. 1839, núm. 43, 
y 1840, o ú m . 50). Desgraciadamente este proceder que, 
me ha producido también felices resultados, no es siem
pre aplicable, especialmente cuando la estrangulación 
es múltiple; que tiene su asiento en el cuello del saco, 
que el aspecto del intestino inspira temores de gangrena 
y de perforación inminente, etc. 

¿Cuá l es el mecanismo de ios derrames? L a teoría 
ingeniosa de Petit, hijo , es todavía en el dia la mas satis
factoria : está fondada en la presión uniforme y recíproca 
de las paredes y de las visceras, de suerte que cualquiera 
que sea el órgano herido, el derrame se verifica difícil
mente , y tiende á circunscribirse en el sitio mismo de su 
origen. Por consiguiente , para que un liquido se derra-
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me, os preciso una acción particular de su reservorio, 
capaz de superar el obstáculo que opone el esfuerzo re
cíproco de los órganos. De este modo la herida de los 
vasos no ocasionará derrame sino en aquellos casos en 
que su propia reacción sea suficiente para vencer la resis
tencia de las partes circundantes; igualmente las venas 
producirán un derrame menor que las arterias; los intes
tinos menos que los vasos sanguíneos, y el estómago me
nos todavía. Los reservorios musculares , como la vejiga, 
se hallan por el contrario muy predispuestos. 

L a misma teoría sirve para esplicar la tendencia de 
los derrames á circunscribirse y á formar un foco único. 
Garengeot ha encontrado que la sangre, íeunida de este 
modo en una sola masa , tenia la propensión de colocarse 
por delante de los intestinos , sin introducirse en sus c i r 
cunvoluciones ; estas colecciones se acumulan en las pa
redes abdominales y pueden abrirse con ventaja después 
de la producción de las adherencias. L a bilis y la orina 
forman una fatal escepcion de esta ley de concentración; 
los cólicos y la agitación que aquellas escitan dan la razón 
suficiente de esto. Añadamos , según Peti t , que en las 
heridas seguidas de una muerte ráp ida , no habiendo te
nido tiempo la sangre de coagularse, podrá también ha
llarse diseminada en la cavidad peritoneal á consecuencia 
de las convulsiones de la agonía ó de los sacudimientos 
impresos en el cadáver. Se puede decir que en general 
la tendencia á los derrames está en razón directa de las 
dimensiones de la herida y del grado de plenitud de las 
visceras. 
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A R T I C U L O I I . 

Del aparato intestinal y de sus anejos. 

E l aparato digestivo ofrece numerosas aplicaciones 
patológicas , que para mayor claridad exigen ser reunidas 
en capítulos especiales. 

I.0 DEL TÜBO DIGESTIVO. 

L a porción abdominal del tubo digestivo se divide en 
varias secciones, que conviene estudiar separadamente, 
desde el estómago hasta el recto que pertenece á la pe
queña pelvis. 

A. E l estómago es un rescrvorio músculo-membra
noso, conoideo y encorvado, que su forma ha hecho se 
le compare á una gaita; está colocado oblicuamente al 
través en el epigastrio y el hipocondrio izquierdo ; el car-
f/m,9 ,está sobre un plano posterior y superior al del pi~ 
loro. L a pequeña corvadura, cóncava hácia arriba y atrás 
mira á la columna vertebral; la grande corvadura, con
vexa hácia abajo, presenta dos eminencias desiguales - es 
decir, el grande y pequeño fondo. E n el estado de pleni
tud, este borde se eleva hácia adelante ; la cara anterior 
se hace superior; el cardias se encorva y forma un án
gulo abierto con el exófago. De aquí resulta que cuanto 
mas lleno está el estómago, tanto mas obstáculos y difi
cultades tienen que superar en el exófago las sustancias 
alimenticias en esta disposición. Las heridas penetrantes 
son entonces mas graves; el instrumento encuentra di
rectamente de adelante atrás la grande corvadura. Las 
materias acumuladas en la cavidad hacen temer entonces 
un derrame considerable. M. Malgaigne da el consejo s i ' 
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guíente á los duelistas: «en los combates particulares, 
dice, es una precaución muy sabia el permanecer casi en 
ayunas.» 

Las relaciones inmediatas del estómago con el colon 
trasverso esplican cómo ciertas comunicaciones anorma
les han podido establecerse entre s i . A esta enfermedad 
debe seguir un decaimiento r á p i d o : pasando directa
mente las materias alimenticias al intestino grueso sin 
haber sido sometidas á la acción de los vasos quilíferos y 
absorventes del intestino delgado, la nutrición debe ser 
defectuosa y producir un marasmo mortal. 

Aunque el estómago se halle fijo con bastante solidez 
por sus estremidades y los diversos repliegues epiploicos 
de que hemos hablado, puede todavía mudar de lugar y 
cambiar sus relaciones. E n la región umbilical es princi
palmente donde forma hernia ; se le ha visto también 
descender hasta la ingle y salirse por uno de sus dos 
conductos ; entonces frecuentemente es el epiplon, her
niado el primero, el que le atrae y le introduce allí . 

E n ciertos casos morbosos adquiere dimensiones enor
mes. He hecho ver {Buílet. Therap., 1836, X , 239) «que 
estas dilataciones patológicas no son tan raras como se 
piensa; las necropsias revelan con bastante frecuencia 
este modo de alteración, y es permitido creer que mas de 
una dispepsia podría atribuirse á esta causa, comunmente 
desconocida. Las dilataciones del estómago no reconocen 
siempre por punto de partida una estrechez, bien sea hyper-
trófica ó espasmódica del piloro ; pueden también prove
nir de una simple astenia de este órgano, que constituido 
mas ó menos incapaz de rehacerse suficientemente, se d i 
lata mecánicamente solo porque deja acumularse en su 
cavidad las materias alimenticias.» E n 1834 he observado 
un caso en que las membranas gástricas distendidas esta
ban hácia la grande corvadura en un estado de reblande-
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el apetito pervertido, las digestiones muy imperfectas, y 
vómitos irregulares y abundantes. M. Cmveilhier ha he
cho dos autopsias análogas {Dict. en 15 vol. 18-51, V I I I , 
501). Ghaussier dice haber visto el estómago ocupar toda 
la cavidad abdominal. E l tratamiento de esta enfermedad 
es desconocido. He publicado dos observaciones en favor 
del uso del hielo y de la leche en este caso (íhid.); añadiré 
una palabra sobre el valor de la dieta, auxiliada del re
poso. L a anatomía patológica demuestra que todos los 
conductos se reducen en proporción de la disminución de 
cantidad de las materias que tienen la costumbre de re
correr ; y esperimentos directos han enseñado cuánto se 
reduce y encoge el es tómago, aun en los animales que se 
someten á una abstinencia prolongada. Las investigaciones 
de M. Gollan de Martigny lo han establecido. ¿No es un 
principio análogo el que sirve de base al método de V a l -
salva en el tratamiento de los aneurismas ? Cuanto mas 
poderoso auxiliar es la dieta de los demás medios tera
péuticos, tanto mas cuidado deberá tenerse en no perder 
en un dia, por falta de rég imen , el fruto de un trata
miento de muchos meses. E n los niños, el estómago tiene 
una dirección muy oblicua y casi vertical; ¿se podrá refe-̂  
rir á esta disposición la rapidez de la digestión y el ape
tito que se reproduce sin cesar, y que en ellos se observa? 

E n los casos de envenenamiento, Dupuytren y A . Goo-
per han propuesto la introducción de una sonda exo-
fágica, montada sobre una bomba aspirante, para estraer 
los líquidos tóxicos. Se ha propuesto también llevar pin
gas para coger los cuerpos estraños; yo dudo de la eficacia 
de este proceder. M. Bouchet de Lyon ha practicado con 
éxito la gastrotomía para estraer del estómago un tenedor 
de plata que una mujer se habia tragado. E l operador 
se conformará á las indicaciones anatómicas que hemos 
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deducido de ia estructura de las paredes abdominales. 
Las perforaciones espontáneas del estómago constitu

yen una cuestión grave en fisiología, igualmente que en 
medicina Legal. Se lia negado que la acción disolvente de 
iosjugos gástricos pudiese perforar las membranas de esta 
viscera. He citado un caso clínico que establece la realidad 
de este hecho {Anades de La Sociedad, de medicina de A n -
vers, 1840). Olvidando que las fuerzas vitales apagadas 
no existían ya para oponerse á las fuerzas químicas, se 
ha podido atribuir algunas veces á un envenenamiento lo 
que no era mas que un resultado cadavérico y la conse
cuencia natural del contacto de un menstruo activo con 
tejidos que, habiendo perdido su vitalidad, caen bajo el 
dominio de las leyes físicas. E n 1835 he hecho, respecto 
á esto, un esperimento directo muy comprobante en un 
conejo que se hallaba en su estado fisiológico. Después de 
un día de abstinencia , se le dio ampliamente de comer; 
una hora después de la comida se le mató y se le suspen
dió de las palas de atrás hasta la necropsia , que tuvo l u 
gar 24 horas después de la muerte: había una perforación 
compíela del grande fondo del estómago ; presentaba de 
notable el hallarse precisamente en el punto mas declive, 
es decir, aquel en donde el jugo gástrico se había reunido 
en colección por su propio peso. L a membrana interna 
estaba reblandecida , disuelta y perforada en una estén-
sion mayor que la membrana media; la esterna ó la serosa 
ofrecía una perforación de 11 líneas de diámetro, con corta 
diferencia, con bordes desiguales y como frangeados; había 
un principio de derrame en el abdomen. L a perforación 
era evidentemente espontánea; había sobrevenido en 24 
horas por la fuerza única disolvente del jugo gástrico; no 
había ningún vestigio de inflamación, ni en el estómago, 
ni en el peritoneo, circunstancia que debe tomarse en con
sideración en los informes we^co-/e^a/e.9; la falta de reac-

25 
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cion inflamatoria indica im fenómeno piirameníe cadavé
rico. Estos hechos han producido la convicción de los co
misionados (MBL Heurotay, Jacques, Van-Gamps) de la 
Sociedad de medicina de Anvers , á quienes habia dirigido 
mis investigaciones sobreesté punto. 

Añadiré otra observación sobre ios diversos resultados 
de las perforaciones estomacales, cuya causa, según 
M. Forget, ha pasado desapercibida por los autores y nos 
la esplica la anatomía. ¿Por qué esias perforaciones se 
hallan unas veces desprovistas, otras seguidas de derrame? 
Este accidente es mas raro aquí que en las demás partes 
del tubo digestivo; esto parece consistir en que ciertas 
partes del órgano están como encajadas y casi inmóviles 
en medio del aparato digestivo, y que se unen entonces por 
una inflamación adhesiva á las visceras contiguas, cuyo 
parenquima suministra las paredes accidentales; es notable 
en efecto , que las perforaciones acompañadas de derrame 
se han encontrado en la mayor parte de casos en la pared 
anterior, ó hácia la grande corvadura, que solas gozan de 
una movilidad considerable: asi es que en siete casos c i 
tados por Abercombrie en su Memoria sobre la inflama
ción y ulceración del estómago {Jour. de Med. et de Chira 
de Edimburgo, 1824), la úlcera existia tres veces en la pe
queña corvadura ó en la cara posterior y superior, y no 
habia derrame; la úlcera se obliteró dos veces por'el h í 
gado y una vez por el diafragma. E n cuatro casos con 
derrame, la ulceración se encontró dos veces en la cara 
anterior, una en la posterior é inferior y otra en el car
dias. E n la observación de M. llullier (^rc-A. de Med., t. I I ) , 
la perforación, acompañada de derrame, tenia su asiento 
en la cara anterior. Una doble prueba se ha reunido en un 
solo individuo, observado por M. Andral (Cíinic. Méd., 
tomo I I ) , que tenia dos perforaciones, la una hácia atrás 
obliterada por el páncreas , la otra j hácia adelante con 
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derrame.M.Forget cita otro hecho coníinnalivo {Gaz. Med. 
1857, núm. 15); la úlcera perforante estaba cerrada por 
el h ígado; existia enlaparte superior cerca del piloro. 

B . Los intestinos delgados comienzan en el estómago, 
y no después del duodeno , como lo enseñan algunos au
tores de anatomía quirúrgica ; terminan en el ciego. Los 
antiguos los dividían en tres porciones desiguales, bajo el 
nombre de duodeno , en virtud de sus dimensiones; de 
yeyuno, á causa de su estado habitual de vacuidad , y de 
üeon por relación á su sitio. 

E l duodeno es notable en patología por su posición fija 
y profunda; por esta causa forma raras veces hernia; sin 
embargo, se le ha encontrado en algunos exomfalos. Se 
divide en tres porciones secundarias, de cerca de 4 Va pul
gadas cada una; la primera, horizontal, se detiene en la 
parte posterior, cerca del cuello de la vejiga biliar ; está 
revestida únicamente por el peritoneo ; la segunda , ver
tical, desciende hasta la tercera vértebra lumbar, entre el 
riñon y el páncreas: recibe los conductos colédoco y pan
creático ; la tercera , trasversal, pasa delante del raquis, 
en la separación de las láminas del meso-colon trasverso, 
y descansa sobre la vena cava y la aorta, por debajo de 
la arteria mesentérica superior. 

L a patología del duodeno está poco adelantada : sus 
perforaciones espontáneas son raras y poco estudiadas. 
He publicado una observación {Arch. de Méd. , díc. 1836), 
en que la instantaneidad de los accidentes, la intensidad 
de los dolores y la rápida descomposición de las faccio
nes hicieron creer un envenenamiento por el cobre. L a 
causa ocasional era un esceso en la comida: se referia á 
una batería de cocina mal estañada. L a muerte tuvo lugar 
al tercer día. Habia una perforación del duodeno á 23 lí
neas del piloro, con derrame de un líquido amarillento, 
semejante á la mostaza disuelta en el agua. Introduje de 
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una manera estable la lámina de mi cuchillo rédenle -
mente afilado , y no se depositó en él una sola partícula 
de cobre. Hacia ocho años que el enfermo tenia por inter
valos incomodidades epigástricas, ernptos agrios, algunos 
cólicos, á veces vómitos biliosos , etc.; lo cual es contra
rio á la opinión de Ebermaier, de Dusseldorf, que pre
tenden que las perforaciones espontáneas tienen una mar
cha latente é indolente, y no resultan de una flegmasía 
crónica (1). L a ciencia posee muy pocos casos de este gé 
nero respecto al duodeno; M. Forgeí no ha podido reco
ger mas que cuatro: observa que en lodos, igualmente que 
eo el mió , hubo accidentes intensos é ins tan táneos ; su 
naturaleza ha sido siempre desconocida; así es que se ha 
atribuido á un ileo (Vbercrombrie), en una muerte por 
inanición (Forgel) , en una indigestión (Rober í , Forget), 
en un envenenamiento, etc. 

E l yeyuno forma los 2/s de un intestino delgado y ocupa 
la parte superior de la región umbilical; está abundan» 
teniente provisto de válvulas conniventes. E l trabajo di
gestivo se acaba en él en gran parte; la absorción quilosa 

( i ) Hemos tenido ocasión de observar, hace poco, un caso 
bastante curioso de perforación espontánea del estómago , la 
cual produjo la muerte instantáneamente. Era una mujer de 31 
años , de buena constitución , vivia sola , y gozaba de perfecta 
salud , cuando observando los vecinos que no salia como de 
costumbre de su habitación , llamóles la atención , y avisada 
que fue la autoridad, y descerrajada la puerta , la encontraron 
muerta en la cama. E l cadáver fue conducido á la Facultad de 
Medicina para hacerle la auptosia judicialmente. No se encon
tró ninguna señal esterior que pudiese justificar el hecho; 
abiertas las cavidades craniana y thorácica , se hallaron los ór
ganos en su estado normal ; las visceras del abdómen estaban 
en su estado fisiológico; pero observado el estómago, y abierto 
que fue, se presentó lo siguiente : habia una abertura circular 
en la cara anterior del ventrículo , y á distancia de una pul
gada de la pequeña corvadura ; esta abertura habia interesado 
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se verifica con actividad; de aquí proviene la gravedad del 
ano artificial que tiene su asiento á esta altura. 

E l ileon forma los 3/s inferiores del intestino delgado; 
sus circunvoluciones rodean al precedente (Winslow) en 
forma de media luna con concavidad superior ; es la parte 
mas declive y mas espuesta á introducirse en los dos ani
llos de la ingle. E n él se encuentra el residuo del trabajo 
digestivo; también en la estrangulación los movimientos 
anti-peristálticos hacen refluir hasta el estómago las ma
terias fecales que no se encuentran en el yeyuno. E l ano 
artificial que sobreviene á este nivel puede permitir toda
vía una nutrición suficiente. E l estudio del número y de 
la disposición de la válvulas conniventes sirve entonces 
para formular el diagnóstico y el pronóstico. Ademas de 
esto, es necesario recordar que M. Beau ha visto estas 
válvulas prolongarse mucho mas allá del punto en que 
ordinariamente se detienen. 

G. E l intestino grueso se divide, como el intestino del
gado , en tres partes: 1.a, el ciego; 2.a, el colon ; 3.a, el 
recto, que pertenece á la pelvis. 

las tres túnicas del órgano ; pero de modo que la interna se ha
llaba destruida en la ostensión del diámetro de una pulgada; la 
media ó muscular tenia dos líneas menos de ostensión , y aun 
menos la serosa , cuyo diámetro era de tres líneas , con bordes 
perfectamente limitados , pareciendo ser hechos con un saca
bocados; por consiguiente la perforación afectaba la forma de 
un cono truncado , dirigido oblicuamente hácia arriba, cuya 
base correspondiera á la mucosa gástrica, y el vértice truncado 
á la peritoneal; á unas tres líneas por encima el estómago pre
sentaba un engrosamiento y dureza notables, circunscritos en 
la estension de cuatro líneas ; en lo restante no se advertia le
sión alguna apreciable , etc. La muerte ¿ sobrevendría por la 
perforación ? Todos los datos emitidos nos lo hacen creer así. 
Este estómago forma parte délas colecciones de los Gabinetes 
anatómicos de la Facultad de Medicina de Madrid. 

(hos Traductores.) 
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E l ciego descansa , por debajo del r iñon, en la fosa 
iliaca derecha, qoe ocupa en gran parte; mas ancho que el 
resto del intestino, se encuentra en el punto mas estrecho 
del íleon , de suerte que el fondo de saco redondeado y 
abollado que representa, se hace un receptáculo, en donde 
las materias fecales se acumulan y se endurecen. Esta 
masa ha sido considerada y tratada muchas veces por un 
tumor patológico; es una causa de irritación y de flogosis 
y frecuentemente es el origen de los abcesos de la fosa 
i l iaca, especialmente cuando la constipación les ha pre
cedido. Los cuerpos estraiios, como los huesos de cereza 
los huesos de uva , etc., se detienen en este punto de
terminan algunas veces la ulceración, y dan lugar á di
versos accidentes. L a manera como el ciego se halla si
tuado es variable; en general, el peritoneo no cubre mas 
qoe sus dos tercios anteriores, y está fijo con bastante 
solidez en la fosa iliaca ; notamos que entonces está en 
relación con el tejido celular de la región; de aquí emanan 
consecuencias patológicas, de cuya discusión nos ocupa
remos después.« Se comprende también, diceM. Malgaig-
ne, que el ciego, impelido por un esfuerzo en el canal in
guinal ó crural, constituya una hernia desprovista de saco 
hermano ; circunstancia que exige rancha atención y 
prudencia de parte del cirujano que procede entonces al 
desbndamiento.» {AnaL Chirurg.) E l autor deberá con
fesar aquí que la estrangulación no es producida por el 
cuello del saco, como lo ha pretendido (Gaz. Méd 1840 
núm. 4 1 , y 1841, pág. 278). 

E l ciego ofrece en la parte inferior y á la izquierda 
el apéndice vermiforme ó iíeo-cecal; en los animales parece 
ser un intestino suplementario; en el hombre no se le 
conoce su uso; es cilindrico, del diámetro de una ploma 
de escribir, de 2 á 4 V. pulgadas de longitud, con una 
cavidad central continua con la del ciego. A veces se in-
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iroducen en él pequeños cuerpos estraños que circulan 
con las heces ventrales; de aquí proceden inflamaciones, 
después derrames. He visto en la práctica de M. Ghomel 
un cálculo biliario que habia producido una ulceración 
perforante. He citado un caso de curación por el uso del 
opio á altas dosis {Gaz. Méd., 15 Julio 1857), y esta me
dicación lia sido después apoyada por el Dr . Gorbin de 
Orleans {Gaz. Méd., 7 de octubre 1857), Judas (Gazctte 
Méd., 1858, núm. 46), Malvani {Ibid. núm. 20): esta 
práctica, indicada por Grabes y Síokes de Dublin en las 
peritonitis consecutivas á un derrame, encuentra en este 
lugar aplicación especial y resultados particulares de éxi
to , de los cuales la anatomía nos da la clave; la peque
nez del órgano es una circunstancia favorable; un ligero 
obstáculo es capaz de prevenir ó limitar un derrame, bien 
sea inmediato ó consecutivo ; el cpiplon puede cubrir fá
cilmente y obstruir la abertura; su testera celulo-vascular 
le hace muy propio para contraer adherencias de un modo 
ráp ido , y su movilidad le permite seguir los movimientos 
intestinales. 

E l opio debe administrarse lo mas pronto posible des
pués del accidente, á dosis fraccionadas, hasta producir el 
narcotismo; calma los dolores y promueve algo el sueño; 
ademas tiene la ventaja de embotar la sensibilidad y de 
detener el movimiento 'en los intestinos, cuya inercia im
pide un derrame secundario y favorece la formación de 
las adherencias. L a constipación pertinaz que sobreviene 
es un inconveniente para este tratamiento , contra el cual 
debe uno estar prevenido. Los ingleses , por haber dado 
demasiado pronto los purgantes, han visto reaparecer to
dos los accidentes, siendo demasiado débiles los elemen
tos de la cicatriz reciente para resistir á los sacudimientos 
que hacian espeler las materias fecales. E s necesario re
currir desde luego á los supositorios, después á las l a -
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vativas piimero emolientes y después oleosas, ele. Se 
abs endra de administrar por arriba ningún catárt ico; se 
sustituyen las t.sanas por pequeños pedazos de hielo míe 
se dejan derretir lentamente en la boca 

He creído deber insistir sobre las úlceras perforantes 
del tubo digest.o á causa de su alta importancia en 
medicina legal-, «el estudio de las perforaciones espontá 

al medico egista; el conjunto de síntomas á que dan 
lugar las alteraciones patológicas que son su resultado 
pueden simular el envenenamiento y hacer nacer sospe^ 
chas que se dirijan sobre la reputación de las persoms « 
{ B i a . en 15 vol. 1834, X l l , 554.) P^sonas . . 

E n el embr ión , el ciego, con su apéndice, ocupa el 
niesogastno; después de ios ocho meses desciende á la fosa 
dmea; en el nacimiento , se halla casi completamente en
vuelto por el peritoneo ; no está fijo con solidez , y p1]ede 
cambiar de ugar y formar hernia mas fácilmente que en 
la edad adulta. 4 

E l colon se estiende de la fosa iliaca derecha á la iz 
quiérela, describiendo un círculo alrededor del abdomen 
Se subdividen en cuatro porciones: l.o, colon ascen
dente o lumbar derecho, mas voluminoso que el intestino 
delgado , y menos que el ciego, se estiende desde este úl 
timo hasta las costillas falsas; sube delante del riñon y 
el músculo cuadrado de los lomos, sin estar completa
mente envuelto por el peritoneo; también los abeesos 
lumbares y los cálculos nefríticos pueden aparecer en 
esta viscera ; 2.% el arco del colon, ó colon trasverso se 
estiende honzontalmente del uno al otro hipocondrio 
entre el estómago y el intestino delgado; pasa por delante 
de la primera corvadura del duodeno, al cual se adhiere 
y debajo de la vejiga biliar, que, según M . Malgaigne' 
le da un tinte amarillo. Mas, según algunos fisiólogos' 
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esta coloración no tiene lugar sino en el cadáver y falta 
en el vivo ; estas relaciones de contigüidad esplican cómo 
tos abcesos de la vejiga biliar pueden abrirse en este 
punto y evacuarse por cámaras. E l arco del colon está 
provisto de un repliegue periloneal {meso-colon trasverso), 
cuya estension le permite trasladarse á veces hasta la in
gle; 3.a, el colon descendente, ó lumbar izquierdo, se dirige 
principiando en el bazo, al hipocondrio, por delante 
del r iñon. Pocas veces el peritoneo le suministra una 
cubierta de cierta longitud; de aquí emana la posibilidad 
de llegar hasta él por la región lumbar sin abrir el peri
toneo, atendido que en general no hay meso-colon, y 
que el riñon izquierdo desciende algo menos que el dere
cho. Este es el principio del método de Gallisen, restau
rado en nuestros dias por M. Amussat, para el estableci
miento de un ano artificial en los casos de imperforacion 
ú obliteración morbosa del recto, etc.; 4.°, el colon iliaco 
ó S del colon, se estiende desde los lomos al estrecho su
perior de la pelvis, en que se continúa con el recto, cerca 
de la articulación sacro iliaca izquierda, describiendo una 
doble corvadura en forma de S, que descansa sobre los 
músculos psoas é iliaco , y sobre los vasos espermáticos. 
Observemos que sus relaciones con las venas del cordón 
esplican, cómo su peso y su presión constante, impidiendo 
la vuelta de la sangre, pueden producir fácilmente varices 
en el testículo; de ahí procede en parte la mayor frecuencia 
del cirsócele en el lado izquierdo. E n los sugetos dispues
tos á la phlebectasia convendrá tener libre el vientre. 
L a S del colon recibe un repliegue completo del peritoneo, 
el meso-colon iliaco, que le suministra una movilidad igual 
á la del colon trasverso y comparable á la del ileon. 

D. E l conducto digestivo está interrumpido por mu
chos esfínteres. Algunos autores no admiten mas que dos: 
úpiloro y la válvula Ueco-cecal; es preciso añadir el car-
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dias, sin contar los esfínteres del ano, que se estudiarán 
en su lugar. 

E l cardias es el primer esfínter que se encuentra; su 
espasmo es la causa de ciertas disfagias (véase diafragma); 
Tiedemann y Magendie han probado, según Haller, que 
se puede estraer el estómago de un animal sin que se 
evacué, á causa de sus dos esfínteres. L a contracción del 
cardias es activa. E n el cadáver, en donde cesa este fenó
meno, la presión del epigastrio puede hacer vomitar; es 
que falta el obstáculo. Se verifica una regurgitación ma
nifiesta ; importa saber, en medicina legal, que aquella 
puede hacer pasar de este jmodo materias alimenticias á 
las vias aéreas; en los esfuerzos del vómito hay un antago
nismo entre el piloro y el cardias; el exófago se contrae y 
se estrecha, eleva y abre este último. L a espresion pro
verbial que espresa que el disgusto mueve el estómago es 
anatómicamente verdadera. 

VA püoro está dotado de una sensibilidad obtusa que 
los fisiólogos han exagerado á porfía: «se cierra por las 
sustancias que no han sido suficientemente elaboradas, y 
no permite pasar mas que el quimo mas perfecto; si'se 
hallan en él algunas sustancias es t rañas , solo ella es rete
nida y rechazada.» Del mismo modo se ha comparado á un 
vigilante activo que no permite jamás forzar el paso, cu
ya custodia ha recibido de las manos de la naturaleza (lo 
cual le ha valido su nombre enteramente griego), ó á un 
centinela que no se deja sorprender. Sin embargo, el ob
servador se ve obligado á convenir que el piloro no llena 
siempre su oficio de vigilante. Asi es que permite el paso 
á las materias indigestas, que van á veces á acumularse 
en el ciego, como los huesos de cereza, ó se espelen por 
el recto. Según esta facultad, es también como el cirujano 
se decide á precipitar en el estómago los cuerpos estraños 
que no ha podido estraer del exófago. Añadamos que en 
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los esfuerzos del vómito deja refluir del duodeno la bilis 
que se derrama en é l , como en las hernias estranguladas 
permite que las materias vuelvan á subir. 

L a válvula ileo-cecal forma en la unión del ileon con 
el ciego un tabique semilunar, con una hendidura á 
modo de o ja l , de suerte, que cuanto mas distendido está 
el intestino, tanto mas difícil es el obstáculo que hay que 
vencer. Se le asigna por función el impedir el reflujo de 
las materias fecales del intestino grueso, lo cual ha hecho 
que se le de el nombre ridículo de barrera de los botica
rios. L a esperiencia ha probado que puede dejarse atrave
sar. Morgagni ha observado el retorno de las materias fe
cales; se ha hablado de lavativas arrojadas por arriba. Se 
cita la historia de un supositorio anal , que se elevó y sa
lió por la boca. E n terapéutica se han obtenido ventajas 
de estos hechos; M. Bou a ti ha usado con éxito inyec
ciones abundantes por el recto en un vólvulo {Gaz. Méd. 
1835). Se han administrado con ventaja lavativas nutriti
vas en los casos en que la parte superior del tubo diges
tivo se hallaba inaccesible ó impropia para sus funciones. 
Sin embargo , la válvula ileo-cecal es un obstáculo fre
cuentemente difícil de superar (Paletta y Panizza), y no 
participamos de la confianza de M. Malgaigne , respecto á 
los esperimentos de Dolmen, que pretende que inyec
tando agua tibia por el ano, en los perros, la ha hecho re-
roceder por la boca á una distancia de tres pies..! 

E * E l tubo digestivo, considerado en su conjunto, 
ofrece una longitud variable, según los animales: muy pro
longado en los hervíboros, es corto en los carnívoros, en 
los cuales no mide mas que tres veces la longitud del 
cuerpo. E n el hombre, que es omnívoro, tiene una longi
tud media; es respecto al cuerpo". : 5 : i . E n el adulto, so
lamente el intestino delgado varía de 8 á 23 pies, según 
M. Cruveilhier, ó de 15 á 31 , según Meekel, etc. 
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La testura de los intestinos se compone de cuatro mem
branas: la serosa ó peritoneal está destinada á facili
tar el deslizamiento de las asas intestinales. Los sugetos 
que han padecido peritonitis seguidas de adherencias, tie
nen las digestiones laboriosas y caen muchas veces en el 
marasmo. Esta membrana falta en algunos puntos del 
duodeno , del ciego , del colon izquierdo, etc. E s notable 
que los órganos que cubre incompletamente son precisa^ 
mente los que debieran ser mas dilatables. Se ha compa
rado el mesenterio á una especie de abanico que fija estos 
órganos sm estorbar sus funciones, y les impide enredarse. 
E l grande epiplon está dispuesto de manera que permite 
una grande ampliación al es tómago; 2 ." , la membrana 
muscular se compone en el estómago de tres órdenes de 
fibras (longitudinales, circulares y oblicuas) que se en
trecruzan de manera, que producen movimientos muy 
vanados. E n el intestino delgado es muy sencilla y se 
compone casi únicamente de fibras circulares, mientras 
que en el intestino grueso se halla compuesta de dos ór -
denes de fibras; las unas circulares, que le rodean en di
versos puntos ; las otras longitudinales , reunidas en tres 
bandas distintas, y que menos esíensas que el intestino 
le obligan á replegarse; de aquí provienen las abolladuras 
que presenta, especialmente en el ciego. L a sección de estas 
bandas hace desaparecersusdesigualdades, y presta al colon 
la forma igual del Íleon. He observado muchas vec^s que 
k túnica muscular se hypertrofia en las enfermedades ab
dominales con tenesmo, como la enteritis crónica , la di
senteria, etc.; 3.% la tercera membrana, que los antiguos 
han llamado á la vez fibrosa y nerviosa, es una trama ce
lulosa ; es, respecto al tejido mucoso, lo que la capa sub
cutánea es al tegumento estenio ; la mayor parte de los 
vasos y nervios intestinales serpean entre sus mallas. E s 
el asiento de las inflamaciones flegmonosas del tubo di -
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gestivo; m ella toman su origen un gran número de de
generaciones. Respecto al estómago en particular, he po
dido comprobar por la autopsia, como M. P rus , que los 
escirros y cánceres gástricos tienen en ella frecuentemente 
su asiento primitivo ; sirve para favorecer el deslizamiento 
recíproco de las túnicas mucosa y muscular; fácil es de 
concebir cuánto puede estorbar las funciones digestivas 
solamente su ingurgitación; 4.°, la membrana mucosa 
existe superabundante en el tubo digestivo, forma pliegues 
salientes en el estómago, y mas numerosos todavía en el 
intestino delgado (válvulas conniventes), en que se rarifi
can al descender, en términos de desaparecer en el intes
tino grueso. Estas válvulas tienen por uso entorpecer el 
curso de las materias alimenticias y multiplicar los puntos 
de contacto con los vasos absorventes. Se sabe cuánto 
sirve su presencia para el diagnóstico en los anos preter
naturales. 

Cada una de estas túnicas juega un papel importante 
en las heridas, las suturas y las hernias intestinales. S i 
se trata de una punc ión , las dos túnicas esternas se re
traen , y la mucosa forma una eminencia que sirve de 
botón á la herida ; no hay derrame; de este modo se es-
plican las curaciones de estocadas que atraviesan el vien
tre. ¿No se podrían utilizar estos hechos para hacer cesar 
los accidentes por una punción , bien sea en la timpanitis 
ó en las hernias, en que el desarrollo de los gases se 
opone á la reducción? L a punción puede ser útil en las 
hernias si se practica con una aguja fina que separe las 
fibras sin romperlas, de suerte que después de la eva
cuación de los gases, la retracción sola del intestino sea 
capaz de cerrar la abertura. L a salida de una pequeña 
cantidad de gas puede bastar entonces para permitir en 
seguida la reducción. En cuanto á la timpanitis, será 
menester practicar una abertura mayor, y por lo tanto 
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será temible un derrame de las materias intestinales en 
la cavidad serosa. Si se trata de una incisión, si es mí 
nima, la curación puede verificarse también sin derrame, 
como en la punc ión , á espensas del epiplon , que cons
tituye una especie de tapón (Joberl). Si es mas estensa, 
los resultados varian, según que sea longitudinal ó tras
versal. E n arabos casos los bordes se separan , volvién
dose hacia afuera , y la mucosa forma eminencia bajo la 
forma de un labio carnoso ; si la división es longitudinal 
la retracción de las fibras circulares le da una forma oval 
y la inversión es moderada , mientras que en las heridas 
trasversales es mas considerable ; el borde se pone rubi
cundo y se hincha ; las fibras circulares le comprimen y 
le estrechan por encima y por debajo á manera de cuello; 
por lo tanto , las primeras son mas fáciles de curar que 
las segundas. L a retracción de ios estreñios corlados es 
uno de los mayores obstáculos. Por otra parte , los es-
perimentos de B . Travers prueban que la gravedad de es
tas heridas difiere, según que sobrevengan ó no en ayu
nas : después de la comida, el derrame es una conse
cuencia directa; una semi-seccion del intestino se halla 
frecuentemente complicada ; en ayunas , por el contrario 
la inversión y la contracción de las visceras en los do ¡ 
estremos se oponen á la salida inmediata de las materias, 
y mas tarde la inflamación que se desarrolla aglutina las 
partes circundantes ; el medio de reparación espontánea 
consiste en la formación de un conducto artificial á es
pensas de las superficies circundantes, lo cual puede te
ner lugar con tal que la continuidad del intestino persista 
en cierta estension. 

Los corolarios de estas investigaciones esperimentales 
en los perros no podrán ser rigurosamente aplicados á la 
especie humana; suministran nociones ú t i les , pero el 
pronóstico subsiste siempre mas grave en el hombre, y 
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los resultados mas dudosos, como después de la ligadura 
ó las suturas. E n un caso de hernia estrangulada, Sir 
A . Gooper, habiendo observado una pequeña abertura 
sobre el asa que iba á reducir, la abrazó entre los boca
dos de unas pinzas y colocó por encima una ligadura de 
seda que cortó cerca del nudo ; practicó la reducción , y 
su enfermo curó. B . Travers aplicó esta ligadura á un 
perro y obtuvo buen éxito ] es una práctica que he oido 
aconsejar á M. Elandin en 1836 en casos análogos. Ved 
aquí lo que sucede : la ligadura corta las membranas; l a 
continuidad del conducto se salva por las adherencias es-
teriores; el hilo se desprende y cae en la cavidad intesti
nal , de donde es arrastrado con las materias fecales. 

L a cuestión de las suturas es complexa: comprende, 
1.°, las indicaciones; 2.° , el procedimiento. ¿Se halla he
rido el intestino dentro del vientre? S i hay un derrame 
interno, el caso supera los recursos operatorios; si por el 
contrario las materias se derraman alresterior, ó sino hay 
derrame, el arte no tiene mas que intervenir directamente. 
S i el intestino herido ha salido al esterior, se presentan dos 
métodos ; se ha propuesto su reducción, dejando la he
rida intestinal en relación con la del peritoneo y de los 
tegumentos; esta supura y se reúne por segunda intención, 
como lo ha demostrado Wourse de Oxford. Se ha objetado 
el abatimiento general, consecuencia de la evacuación de 
ias sustancias alimenticias , cuando la lesión afecta la 
porción superior del intestino ; el peligro de un obstáculo 
que puede sobrevenir al libre curso de las sustancias por 
las adherencias del intestino á las paredes abdominales, ó 
por su reunión en ángulo con espolón; el temor de una 
hernia consecutiva ó también de un ano artificial, en razón 
de la debilidad de la pared intestinal en toda la estension 
de la cicatriz; en fin, la lentitud estrema de la curación, y yo 
añadiré la incertidumbre del proceder mismo. M. -Gloquet 
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curó á un enfermo rápidamente por la sutura; M. Travers 
deLisbomie obtuvo una curación del mismo género en seis 
semanas, mientras que M. Samy, siguiendo el método con
trario , necesitó cuatro meses para cerrar completamente 
una herida del ileon (Malgaigne). E n un caso en queá la ver
dad no había elección, y en que las circunstancias eran muy 
distintas, he visto un resultado mas ráp ido : se operó en 
20 de abril de 1834 una hernia crural estrangulada ; se 
habia gangrenado; la calda de la escara me hizo ver el 2o 
una pequeña abertura que permitía salir vientos y mate
rias fecales; por medio de la compresión y de la cauteri
zación se cerró á primeros de junio; es decir, en mes y 
medio; un vendaje se aplicó en seguida, y la enferma 
continuaba gozando de los beneficios de la operación 
en 1859. E n estos casos, la abertura intestinal conserva 
sus relaciones y su paralelismo con el esterior; circuns
tancia importante que me hace desechar, con Travers , la 
asa del hilo pasada en el mesenterio para conservar el i n 
testino en su lugar. ¿Será necesario obrar de este modo en 
las suturas? Los diversos resultados de los esperirnenla-
dores nos dejan en duda; no está uno convencido: «á pesar 
dé l a s conclusiones favorables, dice M. Malgaigne , esta
blecidas por B . Travers para la sección de las ligaduras 
cerca de los nudos, no sé si este método es tan bueno 
para las grandes heridas como para las pequeñas , y si no 
es preferible, cuando se necesitan adherencias rápidas y 
muy estensas á la vez, mantener el intestino herido in 
móvil y unido al peritoneo, dejando los hilos en la herida 
esterior.» Haré observar que Smith ha tenido mal éxito en 
dos perros por el segundo método; y que si Thomson ha 
tenido también dos resultados desgraciados con el pr i 
mero, ha sido feliz, sin embargo, en las manos de A. Goo-
per, de Travers, etc. E n la célebre observación de M. J . Glo-
quet bastaron dos puntos de sutura para obliterar una 
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división de 21 líneas de longitud. M. Reybard procede en 
la actualidad de la misma manera; ademas una condición 
fundamental para el buen éxito ha sido frecuentemente 
desatendida; me refiero á la correspondencia de tejidos 
análogos. «Para resolver todas estas incertidumbres, añade 
M. Malgaigne; para conciliar estos resultados, son nece
sarios nuevos esperimentos.» 

F . Nuevas investigaciones sobre las suturas intestina-
les. Ved aquí los esperimentos que he ensayado recien-
mente de acuerdo con M. Reybard, en la escuela veteri-
nana de Lyon (marzo, abril y majo 1843). Nuestro ob
jeto era complexo: queríamos establecer una comparación 
entre diversos medios de sutura ya conocidos y varios 
procederes nuevos; estudiar los manantiales de la secre
ción plástica que suminístralos materiales de la cicatriza
ción; apreciar las ventajas de la reunión inmediata y el 
modo mejor que posee el arte para obtenerla , y sustituir, 
en fin, á la invaginación, que raras veces tiene buen resul
tado , un método propio para reunir los intestinos dividi
dos, ó también con complicación de pérdida de sustan
cia, etc. Estas observaciones me han parecido poder pro-
ducir aplicaciones numerosas y fecundas á la patología del 
tubo digestivo , como lo indicaré después. 

E l gran número de suturas que se proponen para los 
intestinos; la variedad y la multiplicidad de los procedi
mientos operatorios pueden considerarse frecuentemente 
mas bien como un inconveniente que como un recurso po
sitivo, y todavía no se ha fijado sobre la elección del mé
todo mas preferible. L a vía de la esperimentacíon es la 
única que puede permitir comparar entre sí un número su
ficiente de hechos; no pudiendo la práctica suministrarlos 
las vivisecciones sustituyen á su insuficiencia. M. Reybard 
había insistido sobre los peligros de los diversos modos de 
reunión usados para las heridas intestinales; había ensa-

26 
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yado un procedimiento de obturación . que nosotros juz-
garémos muy presto; después la sutura que lleva su 
nombre, modificación déla sutura d punto por encima, que 
tiene el mérito debaber aplicado el primero, no solamente 
á las heridas intestinales, sino también á la reunión inme
diata de las soluciones de continuidad, en las cuales el 
intestino está completamente dividido al t ravés. Hasta en
tonces se recurría á la invaginación en este último caso; 
por la sutura á punto por encima se obtiene la reunión in
mediata ; esta se efectúa por ios bordes mismos de la d i 
visión , y por medio de una cicatriz que tiene tanto menos 
de eslension cuanto la unión es mas exacta. Se habia des
echado la sutura á punto por encima como la mas viciosa 
de las suturas antiguas; estaba ya abandonada, y M. Rey-
bard la ha rehabilitado. Para practicarla con éxito es ne
cesario : 1.°, detener el hilo al principio y al fin de la su
tura, áfin de que los bordes de la herida, que tienen mucha 
tendencia á volverse hácia afuera, conserven las relaciones 
regulares en que se les ha colocado; 2 . ° , multiplicar los 
puntos de sutura, con el objeto de mantener una reunión 
exacta; 3.°, no comprender en cada asa de hilo mas que 
una estension muy pequeña de los labios de la herida, 
para que cortándose estas mas presto, los hilos se des
prendan con mas prontitud; se les debe apretar con 
bastante solidez; 4 . ° , cortar los hilos que terminan la 
sutura casi al nivel del intestino, dejando á la natu
raleza el cuidado de impelerlos en este órgano; o.0, para 
facilitar esta partida hemos tenido la precaución de in
troducir uno de los cabos en el interior de la viscera. Se 
puede con ventaja usar del .mismo medio para los hilos 
con los que se practica la ligadura de los vasos mésente
nos. Entonces son arrastrados del mismo modo con las 
materias fecales. Para esta operación basta tener una aguja 
fina armada de un hilo encerado ó de un cordonete de seda. 
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Todos nuestros esperimentos han sido efectuados en 
perros. Se practicaba en el lado de la línea media, á una 
estension de 2 á 5 pulgadas, una abertura por la cual se 
desprendia una asa de intestino que servia para la v iv i 
sección. 

PRIMER ESPERÍMENTO. Herida longitudinal', uso de un 
obturador. Hallándose abierto el vientre sobre los lados 
de la línea blanca, se desprendió un asa intestinal y una 
división longitudinal efectuada en una estension de cerca 
de 9 á 14 líneas; una pequeña chapa de madera delgada y 
oblonga se dirigió al intestino con un hilo en el centro, 
de manera que mantuviese los bordes de la herida intes
tinal aplicados contra las paredes abdominales, y que 
hiciese al propio tiempo el oficio de obturador hasta que 
se formasen adherencias suficientes. E l operado murió 
al tercer dia con una enteritis intensa, complicada de 
peritonitis. No habla mas que adherencias incompletas. 

Este procedimiento, que habia tenido buen éxito en 
el hombre en 1822, en las manos de M. Reybard {Del 
tratamiento del ano artificial, y de las heridas intestina
les, 1827, p. 48), me parece tener el mayor inconveniente 
de introducir y mantener un cuerpo estraño en el intestino 
y el peritoneo; esta es una nueva causa de inflamación uni
da á la de la misma herida penetrante, por sí bastante 
grave; de aquí también emana la entero-peritonitis, que 
hizo sucumbir al perro al tercer dia ; encuentro igualmente 
en la historia del operado de M. Reybard en 1822 los 
signos de una flogosis intestinal violenta que puso en 
peligro su vida durante seis dias. Estas objeciones, que 
han pasado desapercibidas de los críticos , me parecen 
muy fundadas; el mismo inventor conviene en ello. E n 
la actualidad ha renunciado á este método. Ademas, raras 
veces ha tenido buen éxito en los animales, en los cuales 
provoca casi siempre en el vientre un derrame de las raa-
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cuando la reunión no haya producido mas que adheren
cias incompletas, la presencia del cuerpo estraño en el 
intestino ha ocasionado la muerte, provocando una ente
ritis complicada de peritonitis intensa. 

SEGUNDO ESPERIMEUTO. Herida Longitudinal; nso de la 
sutura á punto por encima. Practicamos una herida longi
tudinal en el intestino delgado en una estesion de 21 
l íneas , y una sutura á punto por encima con puntadas 
aproximadas. E l animal fue muerto 5 dias después de la 
operación. E l intestino estaba adherido muy débilmente 
á las paredes vecinas; y la linfa plástica que formaba las 
adherencias no habia recibido aun mas que una semi-
organizacion; interiormente el surco distintivo de la so
lución de continuidad era muy estrecho. Observé , al se
parar sus bordes, que la mucosa de un lado se continuaba 
en muchos puntos con la del lado opuesto, de suerte que 
la reunión inmediata se habia efectuado en casi la mitad 
de su longitud con todas las membranas del intestino, 
comprendida la mucosa. M . Reybard, que habia opinado 
hasta entonces que las mucosas intestinales no se reunían, 
se vió precisado á convenir en el hecho. Para que esta 
reunión se verifique es menester que los bordes de la 
herida estén exactamente en contacto , y los puntos de 
sutura suficientemente apretados y aproximados. 

TERCER ESPERIMENTO. Herida trasversal, sutura d punto 
por encima. E l intestino delgado fue dividido completa
mente al t ravés , con pérdida de sustancia; los dos estre-
mos se reunieron por esta sutura con puntadas aproxi
madas, y la reducción se efectuó en seguida sin otra 
precaución. Habia tenido una pequeña hemorragia por un 
ramo de las mesentéricas; el perro pereció ; la hemorra
gia interna parece haber sido la causa principal de su 
muerte. 
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CUARTO ESPERIMEWTO. Sección trasversal y completa con 
pérdida de sustancia, sutura á punto por encima. E l intes
tino fue completamente dividido al través; se separó una asa 
bastante estensa. L a sutura se practicó en seguida con mas 
cuidado que antes; los puntos fueron mas próximos y mas 
apretados ; por consiguiente la reunión de los estremos 
del intestino debió ser mas inmediata; es decir, que la 
cicatriz que unió sus bordes debió ser mas estrecha. Abier
ta 5 dias después de la operación, el intestino ofreció la 
disposición siguiente: al esterior, estaba adherido de to
das parles y en una estension muy considerable con las 
partes circundantes, de las cuales es fácil separarlo, por
que la capa aglutinante no ha pasado todavía al estado de 
falsa membrana organizada. Se ven sobre la capa de linfa 
que pertenece á cada serosa lineas blancas, cuyo conjunto 
forma otros tantos conductos pequeños que corresponden 
á los espirales de la sutura , y que trasportan el pus al in
testino. Interiormente, el surco trasversal que indica el 
lugar de la sección intestinal es muy estrecho; siendo l a 
reunión inmediata, no se descubre en todos los puntos 
la cicatriz saliente quehabitualmente se encuentra en ella; 
en muchos puntos no existe, porque la reunión se veri
fica con todas las túnicas del intestino ; es decir, que se ha 
efectuado al mismo tiempo en la membrana serosa, mus
cular y mucosa del órgano. 

QUINTO ESPERIMENTO. Sección trasversal y completa del 
intestino con ablación de una asa de tres d cuatro pulgadas 
de longitud. Se colocan tres ligaduras para detener la 
hemorragia; sus cabos se introducen en el intestino, en 
donde se hallan libres y flotantes ; la sutura á punto por 
encima reúne los dos estremos del órgano. Se practicó con 
una aguja fina enhebrada de un hilo de seda; la reduc
ción se hizo en seguida, sin mantener el intestino inmó
vil cerca de las paredes abdominales. E l conducto digestí-
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vo fue perfectameple restablecido en su conlinuidail; el 
animal curó. No fue muerto hasta dos meses después de 
la operac ión; quisimos estudiar las fases de la cicatriza
ción, y saber cuánto tiempo podían conservarse las falsas 
membranas que ligaban el intestino con las partes cir
cundantes. Después de haber abierto la cavidad abdominal 
nos fue luego imposible reconocer el intestino operado. 
Tenia el volumen y color de los demás; y , como aquellos, 
estaba libre de adherencias inmediatas; únicamente se ha
llaba adherido al epiplon por un punto de su circunferen
cia cerca del mesenterio. Interiormente, el lugar de la 
reunión de los dos estrernos estaba marcado por un sur
co trasversal, cuyo fondo representaba la cicatriz: la 
estension de esta variaba de i/2 línea á 2 ; era blanca, de 
un espesor desigual, pero sólida ; se hallaba cubierta'de 
una mucosa de mayor tenuidad que la intestinal, con la 
cual se continuaba. Esta mucosa, regenerada en una sola 
hoja sobre la cicatriz , con el fin de protegerla, no habia 
sido todavía apercibida por M . Reyhard. 

Los esperimentos núms. 5, 4 y 5 fueron practicados 
con el objeto de demostrar que se podia reemplazar la in
vaginación por la sutura simple de los estreñios del intes
tino, y que esta operación, que tuvo buen éxito en los 
animales, debiera ser preferida. Observamos (núm. 4) que 
se obtiene una reunión inmediata, que no es impedida por 
los hilos dispuestos en espiral, en los labios de la herida. 

SESTO ESPERIMENTO. Herida longitudinal- sutura de 
Mr. Jobert. Una herida longitudinal de mas de 14 líneas 
fue reunida por el procedimiento de M. Jobert, haciendo 
la inversión de los dos bordes hacia adentro para poner las 
serosas en contacto. Las mantuvimos por muchos puntos 
de sutura, cuyos cabos se reunieron sostenidos en la he
rida para ser separados del sétimo al octavo dia ; la asa 
se redujo y el perro fue muerto el dia 14. L a cicatrización 



— 407 -

era completa , aunque el animal habia separado la sutura 
desde el cuarto dia. Por el esperimento se habia conse
guido conservar la continuidad de la viscera. 

Esta maniobra operatoria ofrece siempre muchas difi
cultades en el perro, á causa de la tendencia de las túnicas 
á la inversión, y de su energía contráctil. Por otra parte, 
es racional y bien fundado : con todo, el calibre del i n 
testino se halla muy reducido por la inversión necesaria 
para poner en contacto las superficies peritoneales : aña
diré que ademas una segunda causa, de la cual no se ha 
hecho mención todavía, que yo sepa, contribuye mucho 
á ella ; es relativa á la doble eminencia que forman inte
riormente los dos repliegues , cuyo espesor aumenta por 
la flogosis ; sin duda aquella disminuye mas tarde ; pero 
opone un grande obstáculo al curso de las materias • pre
cisamente en la época en que la enteritis haria mas nece
saria la libertad de esta evacuación, la ingurgitación trau
mática está entonces en su máximum. E n este lugar l a 
asa intestinal estaba adherente á las partes inmediatas en 
toda su circunferencia. Aunque ya organizadas, estas 
adherencias podían destruirse sin alterar los tejidos pri
mitivos ; se reconocía el lugar de la herida en la dureza 
del intestino y en su poco volúmen. E l estremo superior 
estaba mas desenvuelto que el inferior, cuya cavidad, 
habiendo perdido cerca de dos terceras partes de su es-
tension, debía impedir la circulación fecal. Los bordes de 
la división se manifestaban al interior como el envés 
de una costura. Este modo de reuniones menos fácil que 
la sutura á punto por encima ; tiene el inconveniente de 
reducir el calibre del tubo digestivo, y estorba ó impide 
el curso d é l a s materias, al menos en los animales. E n 
las heridas trasversales esta estrechez seria mucho mas 
considerable. 

L a analogía de estructura y la identidad de las fun-
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ciones nutritivas de ios intestinos en el hombre y en los 
animales autorizan para obtener resultados análogos en 
la patología humana. E l sello de la esperimentacion clí
nica ha confirmado estas inducciones. M. Reybard ha te-
mdo la ocasión de practicar la enlerorrafia en el hombre-
tuvo que hacer la ablación de una parte de la S del colon 
y del colon descendente afectados de carcinoma. De este 
modo hubo sección trasversal; los dos estremos fueron 
reunidos por la sutura á punto por encima ; los resulta
dos se comunicaron por el autor (1845) á la Academia de 
Medicina. Si este hecho práctico se admite como princi
pio resultará que en lugar de restablecer la continuidad 
intestinal por el método de invaginación, se podrá con 
toda seguridad, después de haber unido los intestinos de 
cabo a cabo, reonirlos y mantenerlos por la sutura á 
punta por encima , la mas sencilla y fácil de todas Ob
servemos, sin embargo, que en lugar de crear anos arti
ficiales se podrá practicar como M. Reybard, según este 
mé todo , la ablación de los tumores identificados con el 
intestino, y que forman obstáculo al paso de las ma-
tenas. 

Hemos proseguido otras investigaciones para deter
minar si la cicatriz que reúne las heridas intestinales pro
venía de la linfa-plástica, suministrada por las superficies 
serosas ó si era el producto de la linfa que los bordes 
mismos de la solución de continuidad segregan. 

SÉTIMO ESPERIMENTO. Hemos dividido un intestino al 
través , y reunido sus dos estremos por la sutura á punto 
por encima. Después de haberla cubierto con un pedazo de 
película de tripa de buey para aislarla, lo hemos retenido 
hacia fuera del vientre , introduciéndolo en el espesor de 
las paredes abdominales, debajo de la piel, que fue cosida 
sobre el. L a reunión de la herida del intestino no se ve
rificó á causa de la violenta inflamación que se apoderó de 



— 409 — 

este órgano y de los bordes de su división. Un ano preter
natural se estableció al tercer dia, y el undécimo el animal 
murió de inanición ocasionada por esta enfermedad. 

OCTAVO Y NOVENO ESPERIMENTos. E n otros dos esperi-
mentos análogos hemos sido mas felices; es decir, que 
hemos podido obtener la reunión completa de la herida 
del intestino, retenido inmediatamente debajo de la piel 
en relación directa con el tejido celular. E n estos dos 
casos, la cicatrización fue impedida probablemente, tanto 
por la acumulación de las materias fecales en el asa intes
t inal , cuanto por el esceso de inflamación que esta ú l t i 
ma esperimentó en la parte esterna del vientre. E n efecto, 
los animales, que habian sido muertos al sesto dia, nos 
permitieron ver el intestino adherente con las partes cir
cundantes, y su herida en parte cicatrizada y a , á pesar de 
la flogosis que se habia apoderado de sus bordes. 

Hemos observado que la inflamación que se desarro
llaba en la porción de intestino, retenido de este modo en 
el espesor de las paredes abdominales, de localizaba allí, 
y que no se estendia en la parte de esta viscera contenida 
en el vientre. 

Después de estos esperimentos, hemos ensayado otros 
que demuestran que la linfa plástica exhalada por las su
perficies peritoneales concurre menos á la formación del 
tejido de la cicatriz, que la linfa segregada por los bordes 
mismos de la herida. 

DÉCIMO, UNDÉCIMO Y DUODÉCIMO ESPERIMENTOS. Reunión 
por medio del epiplon. E n tres esperimentos hemos practi
cado una herida de 14 líneas en el intestino delgado, y en 
lugar de aproximar los labios por la sutura la hemos cu
bierto simplemente con el epiplon cosido alrededor de sus 
bordes, que se hallaban separados, como un pedazo de 
tela hilvanada en un agujero. Contrayendo adherencias con 
los labios de la herida el epiplon por sí solo, la ha obs-
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Ir nido , así como hemos podido asegurarnos de ello , ma
tando ios perros o, 8 y 15 días después de la operación. 
E n efecto , en ninguno de estos casos hemos hallado, á lo 
menos en esta época , tejido membranoso semejante ó pa
recido al de las cicatrices, entre ios bordes de estas solu
ciones de continuidad. 

No se han practicado estos últimos esperimentos, como 
puede verse , para introducir en la práctica algunos nuevos 
métodos de reunión de las heridas intestinales, ni para 
producir modificaciones en el método de l leybard; sirven 
para demostrar la parte respectiva que restablece en la 
organización de la cicatriz la linfa plástica exhalada por los 
bordes de la herida misma, y la que rezuma de las super
ficies peritoneales, ó de los tejidos circundantes, como en 
el caso en que la abertura ha sido simplemente cerrada 
por el epiplon. 

Yo no referiré mayor número de esperimentos ; esto s 
nos bas tarán para la discusión. 

He podido verificar por mi mismo la mayor parle de 
los fenómenos de la cicatrización intestinal indicados por 
M. lleybard. L a superficie peritoneal exhala una linfa que 
se condensa como una capa plástica alrededor de la he
rida , y envuelve todos los puntos da sutura, aglutinando 
las partes como una cola animal. A l cabo de algunos dias 
esta linfa pasa al estado de falsa membrana organizada, 
por medio de la cual todas las partes circundantes se 
adhieren alrededor de la herida y forman una masa re
sistente que protege el trabajo de reparación. Las asas del 
hilo provocan alrededor de aquellas una inflamación ul
cerativa que las desune poco á poco y facilita su separa
ción, mientras que el producto purulento penetra en el 
intestino y tiende á atraerlas con él; la mucosa tumefacía 
es dividida poco á poco por los lazos en tantas hendidu
ras que son cada vez menos profundas. La ligadura es 
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introducida y arrastrada en el tubo digestivo, tanto mas 
fácilmente, cuanto que se habrá dejado flotante su cabo 
principal, que le sirve de conductor Así es como se habia 
colocado el estremo del lazo aplicado en la arteria mesen-
térica (véase observación 5.a); con el tiempo, la falsa 
membrana se eleva á una organización mas completa; las 
adherencias provisionales, ya inútiles, se desprenden por 

un mecanismo análogo al del del embudo hermano , des
crito también por Scarpa, ó al de la virola del callo pro
visional en las fracturas. Después de dos meses , en el 
perro de la observación núm. 5 no quedaban mas que 
algunas, mientras que estaban todavía confusas en las de 
los números 2 , 4 y 6. Con el tiempo , el intestino parecía 
volver á quedar en libertad; en el esterior, principalmente, 
apenas se encontraban huellas que hiciesen distinguir el 
lugar de la herida; su superficie está nivelada y regular. 
E n el interior no sucede as í ; la cicatriz está representada 
por una ranura mas ó menos hundida, cuyos bordes sa
lientes están continuos con la serosa y la muscular. 
B . Travers y M. Reybard opinan que falta la mucosa, y 
que se detiene bruscamente sobre los bordes. M. Jobert, 
por el contrario, afirma que existe sin interrupción sobre 
la salida que forma la cicatriz, que es semejante al envés 
de una costura. Según M. Reybard, la maceracion du
rante dos dias permitida separar la cicatriz con facilidad 
en toda su estension; la prominencia media provendría 
de una capa de linfa conservada y organizada entre los 
bordes de la mucosa que hablan permanecido aislados. 
Por mi parte no participo de esta opinión: la maceracion, 
aun prolongada, no me ha hecho ver esta separación; a l 
contrario , he distinguido al ojo, y con el lente, la conti
nuidad de la mucosa regenerada en las piezas anatómicas 
números 2, 4 y 5; y no veo por qué la mucosa no se con-
duciria después de la enterorrafia como en los labios 
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después de la operación del labio leporino; en los párpa
dos después de la blefarorrafia; en el ano después de la 
incisión de las fisuras, ó la escisión de las f ís tulas, etc. 
He podido convencer al mismo M. Pieybard que mi ob
servación era exacta y en todo conforme á los fenóme
nos ( 1 ) . 

G. L a historia de la estrangulación herniana se ilustra 
mucho con estas investigaciones. Se sabe que proviene, 
ora de la estrechez de la abertura de salida (estrangulación 
aguda ó primitiva), ora de la reacción del intestino contra 
el orificio que ha franqueado (estrangulación por atasca
miento ó secundaria). Sin embargo, en este último caso 
el obstáculo proviene mas bien de la acumulación de las 
materias que del infarto del órgano. Estas dos causas 
acaban muchas veces por encontrarse reunidas. L a doc
trina que reina es que toda hernia estrangulada se i n -

(1) E Dr. Argumosa ha propuesto para las heridas tras
versales del intestino un método especial que tiene por objeto 
reunir los intestinos sin dejar orificios á la caida del aposi to-
consiste en fijar los dos estreñios del intestino en un anillo 
de goma elástica, habiendo introducido en el fragmento infe
rior otro anillo de menor diámetro , y por cuya cavidad debe 
pasar el superior llevando consigo los bordes de la herida De 
este modo quedan sujetos los anillos : el de mayor diámetro 
por os puntos de satura, y el menor por encontrarse entre 
aquel y el sitio por donde se dobla el intestino. Guando llegan 
los hilos á cortar los tejidos, la herida se halla ya cicatrizada 
sin quedar ningún orificio. Otro proceder ha inventado y puesto 
en practicad mencionado profesor en las heridas intestinales 
con el cual se propone dejar en relación serosa con serosa qué 
es la parte que mas se presta á una pronta y sólida adherencia-
practica la sutura por medio de la llamada de colchoneros; dirige 
los puntos de sutura del uno al otro borde de los cabos de intes
tino de manera que terminados todos , y al tirar del hilo , que
dan los bordes de la herida en contacto uniforme y exacto por 
su membrana serosa. 

(Los Traducío res.) 
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flama, y que á la estension de la flogosis abdominal es 
debida la muerte. Según Travers, el verdadero origen de 
la peritonitis que produce esta terminación reside en la 
obstrucción intestinal y en la detención de las materias. 
L a estrangulación que no es mas que parcial no produce 
accidentes generales, al menos que no suspenda la cir
culación de las materias fecales; no amenaza la vida mas 
que por la interrupción de las funciones del tubo digestivo. 

L a observación acredita que esta doctrina es dema
siado esclusiva. ¿INo se sabe que la estrangulación del 
epiplon produce algunas veces todos los síntomas del 
enterocele estrangulado? Los esperimentos de M . Jobert 
han demostrado la correlación íntima de estos fenómenos; 
los vómitos siguen tan de cerca á la ligadura del intestino, 
que no podrían referirse á la obstrucción intestinal, que 
no habia tenido aun el tiempo de desarrollarse. E n el 
hombre se observan frecuentemente los mismos síntomas; 
los vómitos parecen tanto mas frecuentes cuanto mas lleno 
de materias se halla el tubo digestivo; la obstrucción es 
entonces mas peligrosa; añadamos ademas que las dos 
causas acaban comunmente por obrar de acuerdo. L a 
obstrucción confunde sus efectos con los de la estran
gulación , lo cual esplica el alivio rápido que produce la 
reducción, principalmente cuando es seguida de una eva
cuación albina , como también la persistencia de los acci
dentes, aun después de la reducción completa, cuando no 
hay deposiciones; circunstancia de una alta importancia 
práct ica, no solamente para que no se vayan á confundir 
estos síntomas con los de una estrangulación interna, 
sino también para que se procure restablecer el curso de 
las materias, á fin de combatirlas en seguida con mas 
eficacia. L a inflamación está íntimamente ligada á estas dos 
causas, como acaba de demostrarse. M. Diday establece 
{Gaz. Méd. 1839, núms . 43 y 44) que los síntomas gene-
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rales (fiebres, post ración, enfriamiento, etc.) se deben á 
la peritonitis, mientras que los fenómenos locales (vómitos 
constipación, meteorismo, etc.) dependen déla suspensión 
del curso de las materias. 

De estas nociones resultan muchos conocimientos 
útiles para la herniotomía y l l a taxis. E n los casos de 
gangrena, se presentan diversas indicaciones: si no hay 
todavía mas que algunos puntos aislados, que se hallen 
mortihcados, es de precepto reducirlos con cuidado para 
no desgarrar las membranas; y antes que la escara se 
desprenda, se establecen adherencias saludables que pre
vengan el derrame por un mecanismo análogo á lo que 
hemos visto en los esperimentos precitados. Mas si 
trata de una gran parte de la circunferencia del conducto 
la reducción simple inspira algún cuidado. Se ha acon
sejado mantener el intestino por una asa de hilo que pase 
por el mesenterio ; Travers enseña que este medio es 
muti l , hallándose ya establecidas las adherencias; Scarpa 
lo cree ademas contrario á la formación del embudo; sin 
embargo, M. Jobert cita dos casos en que el intestino no 
habiendo sido retenido por un hilo, volvió á entrar en el 
vientre. L a cuestión está, pues, indecisa. Los esperimentos 
en los animales prueban que este cuerpo estraíio se hace 
nocivo; no será, pues, necesario dejarle mas que muy 
poco tiempo, recordando que las adherencias de las sero
sas se efectúan de un modo rápido. Se ha propuesto 
restablecer aquí la continuidad del intestino por la sutura 
como después de las heridas; pero no hay paridad y 
permite el temer, con Travers, que las túnicas ya enfer
mas no puedan soportar el trabajo operatorio. ]No con
vendría hacer una aplicación exagerada ó falsa de las 
investigaciones esperimentales que preceden. 

A mi modo de ver , es un hecho averiguado que la ope-
racion de la hernia puede evitarse muchas veces por una 
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taxis metódica. Se ha pretendido que no convenia sino en 
los primeros momentos. Dessaolt, fundándose en los d i 
versos resultados de la hernloíomía practicada antes ó des
pués de la taxis , ha enseñado también que agravaba los 
accidentes , y que no es aplicable cuando existe la gan
grena. Mas yo no creo que la agudeza de los síntomas sea 
una contra-indicación suíiciente, como se ha sostenido; 
yo no quiero hablar aquí de ensayos de reducción, repe
tidos en muchas ocasiones y en intervalos mas ó menos 
largos. Este es método defectuoso que contunde y magu
lla las partes , frecuentemente sin utilidad ; hace perder 
un tiempo precioso , y aumenta los accidentes de la estran
gulación y de la obstrucción. Se comprende que yo no es
pongo aquí mas que la taxis metódica y forzada , prolon
gada sin interrupción en una sola sesión , hasta que la re
ducción se siga de aquí ó se compruebe la irreductibilidad 
(entonces es preciso proceder enseguida á la herniotomía). 
Puedo decir con MM. Amusat y Malgaigne, etc., que he 
visto obtener y obtenido yo mismo por este método resul
tados inesperados, y que es aplicable á la gran mayoría 
de casos. Prosigo los esfuerzos sin cesar la compresión, 
y si me fatigo, me hago reemplazar un instante por un 
ayudante inteligente, ó por un comprofesor , á fin de no 
perder las ventajas que he conseguido ya sobre el tumor, 
hasta que restablecidas mis fuerzas me permiten seguir la 
maniobra. He esperimentado que la inmersión de las ma
nos en agua fria les vuelve presto sus fuerzas y su vigor. 
De este modo consigo reducir felizmente hernias umbili
cales, inguinales y crurales estranguladas después de 
muchos días. 
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2.° ANEJOS DEL TUBO DIGESTIVO. 

A . Aparato biliar. 

E l h ígado , órgano secretor d é l a bilis , es la mas vo
luminosa de todas las glándulas; está mas desarrollada en 
proporción en el feto que en el adulto, en el cual su peso va
n a de 2 a 5 libras, término medio 4 libras. Su forma es la 
de un segmento de oboide, cortado oblicuamente, según 
su longitud, con un espesor mas considerable en el lado 
derecho. Por lo demás esta figura var ía : en las mujeres 
que se comprimen el talle por corsés demasiado apreta
dos se la ha visto hacerse piriforme. 

E l hígada ocupa el hipocondrio derecho y una parte 
del epigastrio, en donde se le puede reconocer en las 
personas flacas. Está resguardado por las costillas falsas-
su situación y sus relaciones cambian un poco según las 
circunstancias; en el decúbito horizontal, en la espira
ción etc. puede subir hasta mas de dos pulgadas por debaio 
del pezón, mientras que escede á las costillas en la inspi
ración en los casos de hidrothorax, en la simple perma
nencia de pie, etc.; una herida penetrante al nivel de las 
costillas falsas, podrá , pues, interesar el hígado, como en 
los casos citados por Garangeot. Para esplorarlo en el es-
tenor, conviene mandar al enfermo hacer una grande 
inspiración. 

E l hígado está suspendido del diafragma por cuatro 
repliegues peritoneales: 1.°, el ligamento coronario- 2 0 el 
suspensorio continúa con la hoz de la vena umbilical; 
S. y 4.°, los triangulares ó laterales. Estas relaciones es-
phcan el malestar y los dolores que acompañan á la pleu
resía diafragmática derecha, especialmente cuando se está 
sentado ó en situación vertical. 
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L a cara superior del hígado, convexa, está en contacto 
con el diafragma; las adherencias anormales entre sus su
perficies pueden fatigar á los asmáticos en la corrida- mu
chas veces se han visto abcesos hepáticos perforar este 
múscu lo , evacuarse en el pecho , y aun penetrar en el te-
judo pulmonar y hasta en los bronquios. 

Su cara anterior, menos convexa , confina con las pa
redes abdominales, de suerte que la supuración se ha 
abierto camino al esterior algunas veces por esta via, dando 
lugar á la formación de fístulas. 

L a cara inferior, irreguiarmeute convexa, mira hacia 
a t r á s ; presenta de derecha á izquierda, 1.°, la fosa para 
la vejiga de la hiél; 2.° , el surco de la vena cava inferior 
situado profundamente hácia a t r á s ; 5.°, el lóbulo de Spi-
geko, colocado entre el exófago y la vena cava; 4.", el 
surco trasversul de la vena porta, por delante del lóbulo 
alojando el seno de la vena porta , la arteria y conducto 
hepático; 6.°, el surco dé la vena umbilical, que corta 
verticalmenle el precedente en ángulo recto, y que corres-
ponde al ligamento suspensorio que divide el órgano en 
dos mitades desiguales; el grande lóbulo en el lado dere
cho , y el lóbulo medio en el izquierdo, 

6.° Una ligera depresión en relación con el estómago 
Los vasos aferentes del hígado son: 1.°, la vena um

bilical, que en el feto conduce la sangre al órgano , y se 
divide en el surco longitudinal en dos ramos, de los cua
les el uno sigue la división de la vena porta , y el otro 
bajo el nombre de conducto venoso, va á desaguarse en h 
vena cava inferior; en el adulto se halla obliterado; 2.o la 
artena hepática, dividida en dos ramos para cada uno'de 
los lóbulos; 5.°, la vena porta, cuyas raicillas nacen de 
todas las visceras abdominales , escepto los ríñones la 
vejiga y el útero en la mujer; toma también su origen de 
todo el tubo digestivo, del páncreas y del bazo; forma 

27 
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su tronco en las venas esplénica y mesentérica superior, 
y después de haber constituido un verdadero seno, se b i 
furca y se distribuye por las últimas glándulas del órgano. 
Los vasos eferentes son: 1.°, linfáticos muy numerosos; 
2 . ° , las venas hepáticas, que convergen todas hacia el surco 
de la vena cava , donde se abren por dos troncos princi
pales {grandes venas supra-hepáticas), y por un número 
indeterminado de pequeños ramos {pequeñas venas supra-
hepáticas), de las cuales muchas salen del lóbulo de Spi-
gelio; ninguna de estas se halla provista de válvulas. Los 
nervios provienen de dos puntos (1.°, frénico y 8.» par; 
y 2 .° , el plexo hepático). 

He insistido en otra parte sobre la distribución especial 
de las cubiertas del h ígado ; Laennec ha demostrado 
{Jour. de Méd. , ventoso y germmal, año 11), que este ór 
gano , ademas de la serosa peritoneal, posee una túnica 
propia que tapiza toda su superficie esterna; las prolon
gaciones que esta membrana envia al interior del paren-
quima se han estendido largo tiempo antes que fuese co
nocida. Glisson insistió en 1642 sobre la disposición que 
presentan, y les ha quedado desde entonces el nombre de 
cápsula de Glisson. Esta es una de aquellas injusticias 
científicas que perpetúan nuestros libros clásicos. Valoeus, 
anatómico ingles, habia hecho su descripción antes que 
Glisson hiciese mención de ella {Epist. ad Thom. Bar-
thoL, 1640). 

He demostrado cuánto ilustra la teoría de la cir
culación hepática el estudio de la cápsula de Glisson. 
(Gaz. Méd. 1858, núm. 29.) Su importancia en patología 
exige algunos detalles : por debajo de la serosa peritoneal 
se halla la túnica propia del h ígado , de testura fibrosa, 
que constituye su cubierta inmediata ; unida á la prece
dente por su cara esterna, se adhiere por la interna al 
parenquima hepático por medio de prolongaciones fibro-
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celulosas que se interponen en las granulaciones, y sumi
nistran á cada una de ellas una cubierta distinta; esta 
disposición se hace muy aparente en algunas enferme
dades. De este modo en el reblandecimiento, la superficie 
de una sección reducida por medio de la loción á células 
fibrosas, se presenta bajo ei aspecto de los alveolos de 
un panal de miel; estos mismos tabiques pueden adquirir 
un espesor considerable, en términos de comprimir y 
atrofiar los granos glandulosos, lo cual trasforma el órgano 
en tejido fibroso reticulado. 

Guando llega á la cisura trasversal, la túnica propia 
envia alrededor de los ramos de la vena porta, de la 
arteria hepática y de los conductos biliares prolonga
ciones que forman á estos grupos de vasos especies de 
vainas cilindricas que se dividen y subdividen como aque
llos. Estas últimas vainas son las que constituyen por 
sí solas (1) la cápsula llamada de Glisson, y no la túnica 
propia entera, como lo dicen muchos tratados (Manuel 

(1) Se puede presumir que la membrana del hígado tiene 
alguna parte en la existencia de las vainas celulares; tal es 
también el parecer de Lannec. Sin embargo, es menester ad
mitir alguna cosa mas en lo que se llama cápsula de Glisson, ya 
que está dispuesta de tal manera, que los vasos que envuelve 
están unidos de un modo laxo á la sustancia del hígado.» (Roux 
y Buisson en la Anat. descrip. de Bichat, 1829, tom. 3 . , pá
gina 104.) Esto que admitimos de mas, proviene del tejido ce
lular que rodea los vasos hepáticos á su entrada en el hígado. 
Meckel ha sostenido muchos errores; dice, sin razón, que existe 
una vaina celulosa , prolongación de la cápsula de Glisson. 
(Manuel d' Anat. gen. descrip. ypath., 1823, tom. 3, pág. 453.) 
Esta prolongación constituye la cápsula misma que depende y 
difiere de la túnica propia del hígado. Hay mas : es estraño 
que Meckel haya escrito , y que MM. Breschet y Jourdan ha
yan dejado pasar sin esplicacion , el error anatómico siguiente: 
«la cápsula de Glisson es una cubierta que proviene del veri-
toneo.» (Tom. 2, pág. 539.) F 
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i t Anat. según las lecciones de los profesores Bres-
chert, Lisfranc, etc. {Physiol. Hum. por Grimaud y Guro-
cher, 1825 etc.) L a cápsula de Güssones, pues, una depen
dencia de la túnica propia. 

Por la cara esterna, la cápsula se adhiere ínt imamente 
al tejido del hígado por medio de prolongaciones fibrosas 
que se entrecruzan en diversos sentidos, y suministran á 
las granulaciones profundas una cubierta análoga á la 
que emana de la túnica propia, de manera que el órgano 
es atravesado en todas direcciones por filamentos celu
lares muy desunidos, vasta redecilla, en la cual se hallan 
contenidas las granulaciones. Luego la túnica propia es 
verdaderamente el armazón del hígado. 

Por su cara interna, la cápsula no está unida á los tres 
ordenes de vasos indicados mas que por un tejido celular 
seroso muy laxo ; igualmente en una sección, los orificios 
de la vena porta se hunden y aparecen como arrugados, 
mientras que las paredes de las venas hepáticas, adhirién
dose sin intermedio al tejido del hígado, subsisten abiertas 
y circulares, porque desprovistas de cubierta especial, 
forman cuerpo con el órgano (1). 

E l surco trasversal se halla entre el lóbulo cuadrado 
anterior y el lóbulo posterior de Spigelio, que los anti
guos llamaban eminencias portas: ^ n o ^ v m k xaXsou^ 
TnAag, dice Hipócrates {Anatomie d' Hippocrates, por De 
Merci, 1851, pág. 175). L a entrada del surco era como la 
eminencia porta del hígado , lo cual ha hecho llamar á 
la vena que penetra por este punto vena portee, vena porta, 

(1) Cuesta trabajo comprender el error tan estraño en que 
ha caído Fodere : « á esta membrana , dice, es á quien los ra
mos de la vena porta deben esta sección sostenida que les dis
tingue cuando se corta el hígado; las venas hepáticas, colocadas 
fuera de la capsula no se sostienen.» {Fisiolog. posit. , 1806 
tom. 2, pag. 222.) ...'.'> 
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vence portarum, del nombre de las dos eminencias; deno
minación que parece haber sido impuesta por Rusfus 
d ' Epheso. Garengeot no tiene, pues, razón al decir: «los 
modernos, considerando esta vena con relación á su fun
ción , que es la de llevar la sangre al h ígado , la han l l a 
mado t^ena porto.)) (Garengeot, Splanchuol; París , 1842, 
dos vol. en 12.° , pág. 286.) 

L a arteria hepática acompaña rigurosamente en su 
distribución los ramos de la vena porta y los conductos 
biliares; después se ramifica y se pierde en las paredes de 
esta vena y de los conductos, con corta diferencia como 
las arterias bronquiales se ramifican y se pierden en las 
paredes de las divisiones de los bronquios; constituye, 
pues, con relación al h ígado, el vasa vasorum de la vena 
porta hepática y de los conductos biliares. 

Bichat, l loux , H . Gloquet observan que se ignora el 
uso de la cápsula de Valaeus, llamada de Glisson. L a 
anatomía puede revelar el secreto de la fisiología de este 
órgano. Ved aquí primeramente las dificultades : el hígado 
es un órgano compacto é inestensible, cuyo parenquima 
está atravesado por dos circulaciones capilares sanguíneas, 
sin hablar de la de los linfáticos ni de las raicillas biliares,' 
lo cual debe sostener en este punto un estado de conges
tión permanente. No hay corazón cuya fuerza motriz 
haga caminar el fluido de la vena porta ; no hay tampoco 
válvulas que sostengan la columna ; hay ademas la des
ventaja de hallarse entre dos sistemas venosos : debo aña
dir que su capacidad es mayor que la de la arteria mesa-
raica, á la cual corresponde, y que otra desventaja reside 
en su modo de distribución, por su manera arterial, sus 
ramos y sus ramillos, haciéndose mas capaces que el 
tronco mismo ; en fin, el líquido circula de abajo arriba, 
y la estación bípeda del hombre hace mas influyente 
todavía esta disposición. 
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L a naturaleza no ha permanecido imprevisora con I ra 
estos obstáculos; haré observar que la vena porta es una 
de aquellas cuyo calibre es oías variable, á causa de sus 
relaciones con el aparato digestivo; debe ser dilatable, 
para bastar en el momento de la absorción y del trasporte 
de las bebidas ; debe por tanto rehacerse sobre sí mis
ma , en ausencia de este aumento de líquido que tiene 
que conducir; vemos que efectivamente, para estar dis
puesta á esta función, su porción hepática presenta esta 
disposición notable, que le ha sido preparada como una 
especie de vaina, en la que sobrenada libremente, y per
manece independiente del tejido del hígado. 

Esta independencia de la vena, en medio del tejido 
hepático , le permite ejercer una compresión directa ( l ) 
sobre la sangre que conduce; suple de este modo á la 
presión esterior de los músculos abdominales, que no 
puede hacerse sentir igualmente m la profundidad del 

(1) Los profesores Richerand y Berard escribían en 1833 
«los ramos de la vena porta tienen las paredes mas delqa-
das que las demás venas del cuerpo ; su interior está des
provisto de válvulas ; su dccion es también tan poco enér
gica, que no bastaria para la progresión de los líquidos, etc.» 
( F m o ^ . I 311.) Aquí existe mas- de una inexactitud ; se 
podría casi decir : mas de una herejía ; Boyer cuvi exan 
titud es conocida, dice: «las pam/es de h ve^a porta son 
mas densas que las de las venas hepáticas.» [Anat I805* 
tomo I V , pág. 403.) Verdier lo habia ya designado U n a í ^ 
corpshumain, 1768); Sabatierescribió^da v e n a p o r t a C á t i c a 
tiene túnicas muy espesas.» [Anat. 1791.) Gavard repit^tam! 
bien con Dessault. «sus túnicas sonmuy densas.. (Splanchnol ) 
Esto no podrá hallarse rnas claro ; mas no es esto to^o a. n 
admitiendo la hipótesis de MM. Richard y Berard se puede 
responder: que cualquiera.que sea la tenuidad de las paredes 
de una vena , no por eso dejan de tener siempre una acción 
compresiva muy influyente sobre los fluidos que en ellas circu
lan. Supuesto esto , ved aquí lo que dice Cárlos Damas de la 
resitencia de la vena porta : . la vena porta es de un tejido 
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parenquima; la utilidad de esta libertad de acción se 
deduce también del estudio patológico del h ígado : las 
obstrucciones hepáticas que le causan un impedimento 
producen alteraciones de las funciones circulatorias del 
abdomen; lo propio sucede en las hypertrofias, que estre
chan su paso, y producen la ascitis peritoneal ( 1 ) ; se 
podrá, pues, decir, según la espresion de Dulaurens y de 
Bartholino, que el hígado es como la almohada de la vena 
porta. A las condiciones precitadas es menester añadir la 
división trasversal de sus ramos, que se dirigen hacia los 
dos lóbulos laterales , modo de distribución que viene á 
combatir la desventaja de la progresión vertical ascen
dente , en el momento mismo en que se baria sentir mas, 
por consecuencia del aumento de capacidad de los ramos, 
cuya suma reunida escede á la del tronco primitivo. 

L a naturaleza ha sacado también partido de este ú l t i 
mo inconveniente: dividiendo la masa sangu ínea , ha 

firme y apretarlo , cuya fuerza escede evidentemente á la de la 
arteria aorta y de la vena cava.» (Fisiolog., 1806, tom. I I , pá
gina 75.) Haller es mas preciso todavía : « Sed ideo magis pro-
babiliter cum arteriis conjungitur quod insigni robore omnes 
alias venas corporis human!, et eb magis arterias una vena por-
tarum snperet... babetque robur computatum venae cavse ut 6 
ad 5, ad aortse verb robur ut 7 ad 5 et paulo ultra.» {EUm. F i 
siolog. , 1754 , tom. I V , pág. 491 y 92.) Yo someto la conclu
sión al juicio del lector. 

(1) Las obstrucciones tan frecuentes de esta viscera ha
brían opuesto un obstáculo funesto á la vuelta de la sangre de 
las estremidades inferiores , si la vena cava ascendente no en
tretuviese por la azygos una comunicación fácil con la vena 
cava descendente , anastomosis cuyo uso sirve para facilitar el 
paso de la sangre de una á otra de estas venas. También la azy
gos es á la vez muy dilatable y completamente desprovista de 
válvulas para sustituir á la vena cava inferior cuando se halla 
obstruida, como he referido un ejemplo curioso de esto. 
{Viage de Italia: Gaz. Méd., 30 de setiembre de 1837.) 
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hecho mas fácil el movimiento de cada columna, á causa 
c e su poco volumen, y por esto mismo la acción compresi a 
de cada venilla se ha hecho relativamente mas poderosa 
Supuesto esto todas estas precauciones quedarían estérile¡ 
sin la presencia de la cápsula. es 

La disposición de la arteria hepática que pulsa en la 
misma cubierta no está sin influencia; sus ú l t L s ramt 
líos vienen ademas á perderse en la vena porta, y desde 
entonces se comprende que la sangre arterial, quedrcula 
en el mismo sentido que la venosa , no puede por su 
reunión sino ayudar al curso de esta ú l t ima , c o m ú n " 
candóle el resto de la fuerza motriz que conserva Haré 
observar a terminar, que no deja de tener una utilidad 
inmediata el que la vena porta sea la única que esté acom
pañada por las ramificaciones de un plexo nervioso 

E n 1857 la Sociedad de Medicina de Gand nombró para 
examinar mis Investigaciones sobre las relaciones de la cáp
sula de Gksson con la circulación hepática , una comisión 
compuesta de MM.Burggraeve, Meulevaeter y Guislain 
cuyo resultado comprende varios estrados que es útil dar 
á conocer: canjustamente se ha considerado la cápsula de 
Vaioeus como carnosa y muscular... E s fibrosa y forma 
parte con el h ígado; no podrá , pues, ser contráctil ni 
ayudar por si misma á la circulación.. . Mas permite á los 
vasos contraerse y rehacerse sobre la sangre que llega de 
las visceras. L a vena porta seria, pues, una vena arte
r i a l . . . M. Petrequin se funda en la opinión de aquellos 
que atribuyen á las venas una contractilidad especial una 
reacción funcional sobre la sangre; aduce en apoyo la ob
servación anatómica descrita ya por Haller, por la cual 
aparece que las paredes de sus ramos son mas sólidas uue 
las demás venas... y el cxámen-de las paredes venosas 
evidentemente fibrosas, estudiadas en los grandes anima» 
males y en las aves de grande talla, suministra un argu-
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mentó en favor de M. Petrequin... Después aduce el tes
timonio de Sammering y de Wedemeyer, repetido por 
Burdach, que conceden á este sistema vascular una con
tractilidad orgánica, tal como Guvier la habia concebido 
al decir que la vena porta hace el oficio de un corazón con 
referencia al hígado. . . E l autor encuentra en los filetes 
nerviosos que la vena porta recibe del sistema ganglionar 
un moüvopa ra admitir esta contractilidad latente, y nos
otros hemos creído hallar una idea nueva en esla aplica
ción. . . Acaso sea permitido atribuir el movimiento alter
nativo que se ha llegado á comprobar en este sistema 
vascular (fenómeno que se puede observar en el hígado de 
las ranas por medio de un simple exámen microscópico) 
á un reflujo de sangre que se hace sentir en cada contrac
ción de las aur ículas . . . L a acción de la aspiración que 
ejerce el corazón sobre la sangre venosa puede influir so
bre la circulación sanguínea en el h ígado. . . Esta influen
cia, que es tanto mas posible, cuanto que la falta de vál
vulas en estos vasos debe favorecerla con mas energía, ha 
sido puesta fuera de duda por Wedemeyer y Guenther 
para las venas yugulares, y nos inclinamos á creer, con 
B I . Petrequin, que no es imposible que se estienda de la 
misma manera al hígado. . . E n resumen, estas ideas de 
M. Petrequin han parecido felices á los miembros de vues
tra comisión.» (Annal. de la Soc. de Med. de Gand 1838 
pág. 89.) 

E l hígado está compuesto de una multitud de granu
laciones redondeadas y polígonas, en donde se introducen 
los últimos ramos de la vena porta y de la arteria hepá
tica , y de donde parten las raicillas de los conductos bi
liares, de las venas hepáticas y de los linfáticos profundos. 
Se habían admitido dos sustancias en su parenquima: la 
amarilla y la roja ó morena. La cirrosis seria el predomi
nio de la primera, según MM. Boulland y Andral; M. Gru-
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veÜhier, que no reconoce mas que una sola especie de 
sustancia (la morena), opina con Kermann, que ia cirrosis 
consiste en una atrofia de la mayor parte de las granula
ciones, con hypertrofia de algunas; su degeneración gra
sicnta es bastante común en los tísicos. L a multitud de 
sus vasos esplica la frecuencia de las congestiones de que 
es asiento. 

S u peso proporcional varía según la edad: en el naci
miento es, relativamente al cuerpo I i l : 18 ó 20; en el 
adulto esta relación : : i : 5 5 ó 36. Ejerce frecuentemente 
sobre el estómago una presión que llega á ser el origen de 
una incomodidad y de un sentimiento de malestar, difícil 
de describir, que nos hace tomar involuntariamente con 
preferencia ciertas actitudes. M. Ollivier opina que debe 
atribuirse á esta causa la frecuencia del decúbito sobre ei 
lado derecho durante el sueño (Dict. en 25 vol . ; 1836 
X I I I , 174). 

A pesar de su trama celulo-fibrosa, y aunque de con
sistencia bastante considerable, el tejido del hígado es muy 
friable. Se desgarra con facilidad, ya por una presión de
masiado fuerte, como se observa en los recien nacidos 
á consecuencia de las maniobras inhábiles en ciertos par
tos laboriosos, ya en las caldas de un lugar elevado, como 
lo ha probado Rincherand ; creia también poder esplicar 
de este modo los abcesos del hígado que acompañan mu
chas veces á las heridas de la cabeza. E n la actualidad está 
reconocido que esta doctrina es demasiado esclusiva. He 
encontrado una ruptura del hígado en un joven herido en 
el meso-gastrio por una bala que al mismo tiempo le frac
tu ró una mano. Las paredes del vientre, apenan estaban 
contusas, y los alumnos no fijábanla atención mas que en 
Ja herida de la mano; diagnostiqué una desgarradura he
pática, complicada con derrame sanguíneo, que produciría 
la muerte, la cual se verificó, y fue comprobada. 
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h'á vejiga biliar es un reservorio membranoso, pir i 
forme ú ovoideo, alojado en una depresión superficial de 
la cara inferior del lóbulo derecbo del bigado • su cuello 
se continúa con el conducto cístico ; su cuerpo está adbe-
rido al h ígado , y su fondo escede el borde cortante y 
corresponde al cartílago de la novena costilla, á los la 
dos del músculo recto. Estas relaciones debe tener pre
sentes el cirujano cuando tenga que abrir un abceso en 
este lugar. L a vejiga descansa sobre el piloro, el origen 
del duodeno y el arco del colon ; de este modo ciertos 
abcesos y cálculos voluminosos han podido facilitarse 
una salida por estos puntos y ser espelidos por el ano. 
M. Gruveilhier ha publicado la observación de una enor
me concreción biliar que, encajada en el intestino delgado, 
pareció producir todos los accidentes de la estrangula
ción {Anat. Path., lib. 12). Debe notarse que los cálcu
los de la vejiga en general producen pocos accidentes, 
aun cuando el curso de la bilis se halle completamente 
interceptado. E l hígado puede en efecto estar privado de 
vejiga biliar, y esta es una grande diferencia que existe 
entre las vias biliares y las vias urinarias, siendo el re
servorio de la orina un intermedio necesario entre los 
ríñones y la uretra. Frecuentemente he encontrado cálcu
los muy numerosos de colesterina que no habían sido 
anunciados durante la vida por ningún fenómeno : se in
clina uno á creer que las series de síntomas graves que se 
atribuyen á su presencia provienen mas bien de la infla
mación de las vias escretorias (1). 

(1) E n los Gabinetes anatómicos de la Facultad de Medicina 
de Madrid existen cálculos biliares de varias dimensiones ; pero 
la pieza mas notable es una vejiga biliar cuya cavidad se en
cuentra enteramente ocupada por seis cálculos, de los cuales 
la mayor parte son de forma cuadrilátera y del volumen de 
avellanas gruesas. 

(Los Traductores.) 
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E l conducto cístico, de 17 á 21 líneas de longitud 
nace de la vejiga biliar y se dirige hácia atrás costeando 
el conducto hepático - este ú l t imo , que sale del surco 
trasversal, se encaja por dentro de la vena porta, entre 
las dos láminas del epiplon gastro-hepát ico, y después 
de 17 a 25 líneas de trayecto se reúne en ángulo agudo 
con el precedente para dar origen al conducto coledodo-
este, de 2 á 5 pulgadas de longitud, desciende hácia 
la segunda porción del duodeno , donde penetra oblicua
mente, á 5 V. pulgadas del piloro, por un orificio que le 
es común con el conducto pancreático. 

Estos conductos, como la vejiga, se componen de va
nas túnicas: 1.°, la esterior es serosa; proviene del peri
toneo- 2.° , la media es celulosa; se ha creído ver en ella 
fibras musculares, especialmente en la vejiga; su con
tractilidad es un hecho; mas ella no establece su natura
leza carnosa; 5.*, la interna , mucosa , ofrece un aspecto 
reticulado ; al nivel del cuello y en el conducto cístico 
se hallan diversos repliegues oblicuos, verdaderas válvu
las debidas á la mucosa, y que, según Heister, forman 
por su conjunto una especie de escala espiral interior. 
M. Amussat infiere de aquí que la ascensión de la bilis sé 
efectuaba por el mecanismo de la rosca de Arquimedes 
¿Mas quién no observa que para esto seria menester que 
un movimiento de rotación se imprimiese á este con
ducto? 

L a secreción biliar es continua ; desciende por el con
ducto hepático ; si el conducto colédoco está cerrado 
vuelve á subir al conducto cístico y se acumula en la ve
jiga. Durante la digestión, las dos bilis hepática y cística 
fluyen en el duodeno. Broussais ha demostrado que la 
ictericia consiste muchas veces en la existencia de una 
flegmasía intestinal que crea un obstáculo al desagüe del 
conducto colédoco. Por la retención ó no retención biliar 
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puede esplicarse la presencia ó la ausencia de la ictericia 
en las afecciones orgánicas de la glándula, M. Cruveilhier 
dice que no ha observado jamás cáncer, acefalociste ó ab-
cesos del hígado con ictericia sin encontrar la causa ma
terial en un obstáculo en la circulación de la bilis (Dic. en 
15 vol. , 1832, VÍI1, 521). 

E n las heridas de la vejiga biliar, la muerte es la con
secuencia ordinaria del derrame de este l íqu ido , que, se
gregado continuamente, no cesa de esparcirse por el pe
ritoneo. Herlln habia propuesto la ligadura del cuello y 
la estirpacion del receptáculo entero. Supuesto esto, como 
aquella debe atrofiarse, su ablación es innecesaria. Mon-
sieur Gampaignac propuso la ligadura únicamente de las 
túnicas alrededor de la perforación, de modo que se con
servase lo restante del reservorio. Este proceder ingenioso 
ofrece mayores ventajas ; pero dudo de la eficacia de su 
aplicación cuando considero que la bolsa herida se de
prime y se retira ocultándose en el hipocondrio , y que 
por otra parte se ha producido ya el accidente principal. 
Las heridas del conducto colédoco se hallan fuera de los 
recursos del arte á causa de la profundidad del órgano. 

Así en los tumores de la vejiga biliar como en los 
abcesos superficiales del h ígado, se ha propuesto su 
abertura para prevenir su ruptura y derrame en el peri
toneo. E s necesario previamente provocar adherencias, 
entre la superficie peritoneal y las paredes del vientre, 
por medio de la incisión en muchos tiempos (Begin), ó me
jor aun todavía por cauterizaciones sucesivas (Récamier). 
Recuérdese que el fondo de la vejiga corresponde debajo 
de las costillas falsas , hácia el borde esterno del músculo 
recto, que la cubre un poco. L a eminencia que forma el 
tumor es un elemento de diagnóstico. Una vez estraidos 
el pus, la bilis ó los cálculos, si el canal cístico se halla 
obliterado , la herida se cicatriza , atrofiándose la vejiga; 
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si no sucede así queda una fístula. Según esto, la presen
cia de este reservorio no siendo necesaria á la digestión, 
¿no podría intentársela curación por la obliteración de su 
cavidad y de su canal escretorio? E l medio parece lógico 
(Malgaigne); á la esperiencia toca el decidir. 

Y a hemos estudiado en otro lugar las relaciones de 
las trasposiciones del hígado con las de los órganos thorá-
cicos y abdominales (véase Mediastino). 

B . Del bazo y del páncreas . 

E l bazo está situado profundamente en el hipocondrio 
izquierdo, bajo las costillas falsas, por debajo del diafrag
ma , encima y delante del r iñon, y á la izquierda del estó
mago. He visto en Siena un caso estraordinario de tras
posición: M. Griffoni iba á dar una lección de anatomía 
sobre este órgano ; el director abrió el cadáver de una 
mujer de 30 años que había muerto de catarro pulmonar, 
buscóle en vano en el hipocondrio izquierdo; el bazo no 
ocupaba dicho punto. Después de la sesión, M. Ricci 
hizo nuevas investigaciones, y descubrió en la fosa iliaca 
derecha, por debajo del riñon y del hígado, un tumor que 
reconoció con MM. Pecchioli y Griffoni por el bazo un 
poco alterado en su volúnien. L a cubierta fibrosa se ha
llaba en parte osificada y adherente á los huesos íleos. T o 
das las otras visceras ocupaban su sitio normal. M. Verga 
acaba de observar en Milán otro caso análogo en una mu
jer de 58 a ñ o s , que tres años antes de su muerte había 
recibido un puntapié en el hipocondrio Izquierdo, sin que 
una irritación gastro-mtestinal que hacia largo tiempo 
padecía hubiese tomado un incremento considerable, 
{Gaz . Ved., 14 de enero 1845.) Estas heterotaxias aisladas 
son muy raras. 

E l bazo es único ; sin embargo, Morgagni ha tenido 
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ocasión de ver dos, Falopio tres, y Gay-Patin cinco; estos 
bazos supernumerarios se han encontrado particularmente 
en la infancia ; raras veces se observan en los ancianos. 
¿Desaparecerian acaso con la edad? L a longitud media es 
de 5 pulgadas ; su espesor de 3, y su peso sobre 8 onzas 
(Dupuytren). Como es esponjoso y se halla formado de 
vasos numerosos, sus dimensiones varían mucho, igual
mente que su peso. Riolano dice que el del historiador de 
Thou apenas pesaba una onza (1). E n los febricitantes de 
la Bresse le he visto ocupar todo el costado izquierdo 
del vientre y rechazar el diafragma hacia arriba. M. V e l -
peau ha establecido que «el estómago , cubriéndole por 
delante, hace que, después de la comida, si uno se entrega 
á un ejercicio violento, á la carrera por ejemplo, se siente 
en el lado izquierdo un dolor que obliga al instante á 
guardar el reposo.» ¿Es esta la verdadera causa del fenó
meno? ¿No se debe mas bien atribuirlo á la ingurgitación 
de este órgano eminentemente vascular? Su testura blanda 
lo espone á desgarraduras ; sus heridas van acompañadas 
de un derrame sanguíneo considerable. Planque y Fer-
guson citan algunos casos raros de estirpacion del bazo 
practicada con éx i to , según dicen, en el hombre. E n los 
perros, Assolant y Dupuytren, según Malpigio, la han prac
ticado sin desórden profundo en la digestión ni en la salud, 
lo cual demuestra que sus funciones, desconocidas hasta 
aquí , no son muy importantes {Dict. en 60 vol. 1820, t .47.) 

Este es el lugar de consignar una observación que he 
tenido ocasión de efectuar muchas veces en Lombardía 

(1) Hemos observado varias veces la atrofia notable del 
bazo ; pero el caso que mas nos ha llamado la atención es el 
que ha encontrado últimamente el Dr. Martínez y Molina en 
el cadáver de una mujer que iba á servir para las demostracio
nes públicas , cuyo bazo tenia el volúmen de una almendra 
gruesa. 

fLos Traductores.) 
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(Milán, Pavía), y que he repetido en Suiza (Lausana)- se 
refaere a la influencia que ejercen las enfermedades del 
hazo sobre las del hígado ; es bastante común, cuando la 
primera de estas visceras se halla invadida de una obs
trucción lenta, ver la segunda aumentar de volumen 
como si tuviera que sustituir las funciones de la otra «ue 
taltan o se debilitan; esto viene en apovo de los esperi-
mentos de Malpigio , que habia visto que cuando se estir-
pa el bazo, el hígado llega á hacerse mas voluminoso. 
Este doble resultado me parece que establece mejor que 
toda teoría nna relación funcional entre dichos órganos 
Lo que hay aquí también de notable es que esta hiper
trofia no obra indiferentemente sobre todos los puntos 
del parenquima hepát ico; ocho veces sobre diez he 
pódalo comprobarla en el lóbulo izquierdo; supuesto 
esto, haré observar que hay en esta disposición morbosa 
un retorno h á d a l a s condiciones de la vida fetal en la 
cual existe una especie de igualdad entre las dos mitades 
del órgano (Gaz. Méd. 1837, núm. 48). 

VA pancreas, que se ha considerado como una glándula 
salival abdominal, está situado profundamente en el epi-
gasino , detrás del estómago, entre las tres porciones del 
duodeno ; su fisiología y su patología son poco conocidas, 

W,., í ha cltado un cas« de marasmo que coincidía con 
una osificación de sus arterias {Gaz. Méd., m i núm 3) 
M. Elliolson considera la presencia de una materia gra
sicnta en las deposiciones como una consecuencia de sus 
enfermedades; M. Mondiere, que ha estudiado este punto 
de patología, indica el tialismo, los vómitos de un líquido 
análogo á la saliva, un dolor pre-vertebral en el epigas
trio , la constipación alternando con una diarrea sin cólico 
la emaciación, y á veces la manifestación de un tumor 
profundo entre el ombligo y el apéndice xifoides, etc., 
como síntomas de la pancreatitis {Archiv. de Med., 1856) 
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A R T I C U L O I I I . 

De ios ríñones y de los uréteres. 

E l riñon órgano secretor de h orina, está situado á 
los lados del raqn.s y del psoas, por delante del cuadrado 
de los lomos; corresponde á las últimas vértebras dorsales 
y a as dos primeras lumbares, y se prolonga á 2 pulgadas 
y a n c a s por debajo de la duodécima costilla, "de „ ! 

ü f ^ K r ! " 8 3 ^ h «P™™-»™ trilobada- está co
locado absolutamente hácia afuera del peritoneo, en «na 
capa espesa de tejido adiposo, que Borden llamaba la 1 
mosfera celulosa del r iñon. E l izquierdo está un poco m s 
elevado q „ e el derecho. Se hallan frecuentes auomalTas 

dos rit n Í T ^ 0 " * " r m o , 1 iz<",i('rd0 fo™«<3» ¿é 
f ü L « i " ' 0 8 - ' COn d0S Pelvis y dos ""••er,.s (1). 
ealíza i t ; 1857 ' ,BÚm-13-) ^ reunión inn.nq.le a 

c u t c a T C°nf,C10nes 1'etales conservadas á conse-
iZí r „ ,etuenC,0n de ,leSarrollo: esta s«P»™cion 
eure úta In " 0mbre ÍU,"It0 68 U M — t r L i d a d , 

cons Z h l l " ^ n0rmalCS de nn " t ™ ™ bastant 
cons.dcrab e de mam.feros, y especialmente cetáceos en 

L n a r a d i r ' I " 6 . * ' ^gano , en su conjunto, ha 's ido 
comparado a un racimo de uvas; en último resultado los 
mones supernumerarios de que hablan los autores no son 

frecuentemente mas que lóbulos normales que han p ™ 

dos ríñones unidos por sutS adtSÍ StlT'6" 
bien un nnou de adulto formado de varlos wíúlos ¿ 2 ^ " " " 

fLos Traductores.) 
28 
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manecido separados; que en una palabra, hay mas bien 
división que no multiplicación del órgano. Recientemente 
he encontrado en un viejo el riñon izquierdo situado al 
través sobre las últ imas vértebras lumbares. Su asiento 
es en la línea media , cuando no existe mas que uno por 
la fusión. M. Velpeau dice haber visto este órgano flotante 
en la pelvis. E n un enfermo de M. Rayer, el riñon derecho 
podia rechazarse hasta el ombligo, como si fuera un tumor 
movible. Se concibe á cuán graves errores podrían dar 
lugar estas anomalías en el diagnóstico de los tumores 
abdominales. 

L a escotadura del riñon recibe la arteria y vena rena
les, y da origen al u r é t e r , largo conducto membranoso 
que forma continuación á la pelvis y va á abrirse en el 
fondo inferior de la vejiga; desciende oblicuamente sobre 
el músculo psoas la iliaca primitiva, hasta por delante de 
la sinfisis sacro-iliaca , en que la base del sacro le separa 
de su congénere. He averiguado que en los casos de reten
ción crónica de orina, se convierte algunas veces su túnica 
fibrosa en membrana muscular, á consecuencia de los con
tinuos esfuerzos que se hacen necesarios parala espulsion 
de los líquidos (1). Una herida penetrante puede interesar 
la pelvis del riñon y el riñon mismo; de aquí emana el pe
ligro de una fístula urinaria. E n los cálculos renales, ¿se 

(1) E n los anfiteatros anatómicos de la Facultad de Medi
cina de esta corte hemos observado un riñon que tenia dos uré
teres que, naciendo separadamente de la cisura de este órgano, 
marchaban de este modo en la ostensión de unas 2 /2 pulgadas, 
en cuyo punto reuníanse en ángulo agudo para formar un solo 
conducto, el cual iba á abrirse á la vejiga. En los Gabinetes ana
tómicos se conservan ríñones con los uréteres sumamente dila
tados los unos y con engrosamiento considerable de sus pare
des | otros lo están en varios puntos de su estension por cálculos 
que se hallaban como engastados en su túnica interna. 

(Los Traductores.) 



— 435 — 

debe recurrir á la nefrotomía ? Ciertamente se podría pe
netrar por una incisión vertical á lo largo del borde ante, 
rior del gran dorsal; mas la profundidad de la viscera y 
la incertidumbre de los síntomas impondrán siempre una 
reserva estrema. S i el cálculo ha ocasionado ya un abceso 
en los lomos, es preciso abrirlo y estraer con cuidado 
todas las concreciones, para prevenir la persistencia de una 
fístula. Las mismas observaciones tienen aplicación á los 
de los uréteres. 

He hecho ver que algunas veces, en la vejez, la sus
tancia cortical se absorbe, los conos mamilares sufren la 
trasformacion grasicnta , y el órgano no representa ya 
mas que una cavidad con hidro-nefrosis. {Gaz. Méd. 1857, 
n ú m . 13.) 

B . De la cavidad abdominal. 

L a cavidad abdominal es la mas vasta de todas las ca
vidades esplágnicas; acabamos de ver que no está sepa
rada por un tabique medio en dos mitades simétricas; 
sus dos lados son distintos ; por lo tanto hemos creído 
conveniente dar una descripción particular para cada uno, 
y espresar después las relaciones generales de las visceras 
en cada región. 

Sus límites varían en la parte superior, en que se es
tienden hácia el pecho; M. Blandin la hace subir en la res
piración hasta la octava dorsal. 

L a cavidad abdominal es oval; su mayor dilatación es 
superior; su eje, dirigido oblicuamente hácia abajo, ade
lante y á la derecha, se hallaría bien representado por una 
línea tirada del centro del diafragma hácia la espina pu-
biana derecha; oblicuidad que depende de la dirección 
particular del músculo y de la curvadura lumbar del 
raquis. De aquí emanan muchas deducciones importantes: 
en los esfuerzos, la presión general de las visceras las 
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impele siguiendo el eje interior; es decir, hacia la ingle 
derecha ; de ahí la mayor frecuencia de las hernias de este 
lado; de aquí también la tendencia de los derrames líqui
dos á dirigirse á la región inguinal derecha , lo cual favo
rece también la dirección oblicua del mesenterio. 

E n la mujer, la cavidad abdominal está inclinada mas 
hácia adelante, á causa de la combadura mas pronunciada 
de la porción lumbar del raquis. E n la preñez se verifican 
cambios notables: el útero dilata las paredes, especial
mente hácia adelante, lo cual quita al eje de la cavidad 
algo de su oblicuidad anterior; se coloca entre las pare
des y las visceras; el epiplon, no obstante, permanece 
algunas veces , aunque raras, por delante de é l ; impele 
hácia arriba el diafragma y lo eleva algunas veces hasta 
la sesta dorsal; al mismo tiempo se inclina lateralmente 
y con mas frecuencia al lado derecho (Ghaussier). 

Guando el diafragma desciende, las paredes anterior 
y laterales ceden para volver sobre sí mismas desde que 
aquel se eleva; de suerte que el abdomen conserva , con 
corta diferencia, la misma capacidad. Yo dudo que sea 
necesario admitir, con M. Blandin , que la acción muscu
lar es absolutamente estraña á estos movimientos, y que 
las paredes no prestan ni se retraen mas que por su sola 
elasticidad ; la paraplexia prueba lo contrario. 

L a presión activa que aquellas ejercen sobre las v is 
ceras concurre eficazmente á las funciones de estas; im
pele los productos de secreción hácia la parte anterior de 
la cintura pelviana. Los órganos contenidos en la pelvis 
se sustraen á esta influencia por la distinta dirección del 
eje de su cavidad, que forma un ángulo con el del abdo
men. Esta protección de los órganos pelvianos contra la 
acción continua de las paredes abdominales está en ar
monía con sus usos, que tienen por objeto servir momen
táneamente de receptáculos á la orina, á las materias fe-
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cales, al feto, etc. E n su espulsion se inclina el vientre 
hacia adelante para confundir su eje con el de la pelvis; 
el esfuerzo se dirige entonces hacia el pe r iné , y los órga
nos trasmiten directamente la presión á las materias con
tenidas, que se evacúan en esta dirección; de aquí la i n 
clinación instintiva del tronco hacia adelante en la espul
sion laboriosa de las orinas y de las materias fecales. E n 
el parto, la posición dé la mujer en el lecho del dolor debe 
calcularse según estas importantes nociones (Blandin). 
Bajo este punto de vista parece que el decúbito lateral, 
posición admitida en Inglaterra para el parto, es mas r a 
cional que la situación que se usa entre nosotros. 
Se puede decir que es menos incómoda y puede sopor
tarse mas largo tiempo sin cansancio; que da infinitamen
te mas fuerza para impeler y ayudar la espulsion del 
feto ; que necesita menos esta grande tensión de los 
músculos lumbares, y exime por consiguiente ios dolores 
de rifiones; que permite sostener mejor el periné en los 
esfuerzos del parto, y que, en fin , se consigue mejor el 
administrar ciertos remedios que frecuentemente se hacen 
necesarios , como lavativas , inyecciones, etc. He referido 
{Viaje de I t a l i a , Gaz. Méd. 1858, núm. 5) que esta cos
tumbre existe en muchas escuelas de obstetricia de Italia. 

I.0 DÉ LAS RELACIONES GENERALES DE LAS VISCERAS. 

Y a que conocemos los detalles de anatomía médico-
quirúrgica que conciernen á cada una de las visceras, im
porta estudiar sus relaciones generales y su posición 
respectiva con relación á la pared abdominal, para llegar 
á la solución de este problema: hallándose herido pro
fundamente un punto de la circunferencia del abdomen 
en una dirección dada, ¿qué órganos han sido interesados? 
Recordemos, no obstante, que ciertas circunstancias les 
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imprimen cambios diversos: la posición del útero varia en 
detrá del publs; „ se eleva h9sta el hi tri 
y ola he visto snbir hasta el ombligo; el estómago 
d sp ies dé la comida, se conduce de nn modo distinto 
qneene estado de vacuidad; el hígado desciende mas íl M ^ V f 10n1de PÍe' qm m el decábit0 horizon
tal, etc. Ved aquí el conjunto de las relaciones generales 
mas constantes. 6 

J í E} ep̂astTÍ0 Presenta: el ligamento suspensorio 
de hígado que separa el lóbulo derecho del izquierdo 
colocado por delante del epiplon gastro-hepático, qu^ 
contiene la arteria hepática, el conducto coledoc; la 

T i ? ' f ' rPOrCÍOnpÍlÓrÍCa ^ estóniag0' ^ ^ z a en la parte inferior ; como el hígado, la pared del vientre 

en una estension variable por su cara anterior en el estado 
de vacuidad por su grande borde enel estado de repleción-
el origen del grande epiplon ; el fin del exófago, que sal¿ 
por su abertura diafragmática ; detrás del estómago, la 
candad postenor de los epiplones, las dos últimas por
ciones del duodeno ; el páncreas sumergido en una capa 
celular llena de ganglios linfáticos y nervios, costeado 
hacia arriba por el tronco celiaco, rodeado por el plexo-
solar, y apoyado sobre los vasos mesentéricos superiores-
la aorta abdominal y la vena cava inferior, que descansan 
sobre el raquis y los pilares del diafragma. 

E l colon trasverso pasa de un modo superficial hori-
zontalmente del uno al otro hipocondrio, y senara esta 
zona del meso-gastrio. 

E l hipocondrio derecho está ocupado por al lóbulo 
derecho del hígado; el fondo de la vejiga biliar escede los 
limites del borde cortante, y su cuerpo descansa sobre la 
estremidad del arco del colon , el origen del duodeno, el 
piloro, y el pedículo vascular y nervioso que liga el hígado 
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al estómago y al duodeno, y se halla en el borde derecho 
del epiplon gaslro-hepático por delante del hiato de 
Wins low. 

E l hipocondrio izquierdo está ocupado por la estre
mida d esplénica del es tómago, colocado detrás de una 
prolongación del lóbulo izquierdo del h ígado , y por de
lante de la cavidad posterior de los epiplones que separa 
los epiplon gastro-esplénicos; el anterior conteniendo los 
vasos cortos, el posterior los vasos esplénicos y la cola 
del páncreas. Hacia atrás y al Ipdo izquierdo se halla el 
bazo, que corresponde á las costillas izquierdas novena, 
décima y undécima, y descansa sobre el arco del colon 
y la cápsula supra-renal. 

E l ombligo corresponde al grande epiplon flotante so
bre las visceras, y cubriendo las circunvalaciones del i n 
testino delgado; estas están fijas á la pared posterior por 
los repliegues del mesenterio, cuya oblicuidad hácia el lado 
derecho y abajo, las dirige en este sentido, igualmente que 
los derrámenes l íquidos. Estos repliegues comprenden to
dos los vasos sanguíneos y linfáticos , así como también 
los ganglios del intestino delgado. E n la parte superior, 
el meso-colon trasverso contiene ios arcos y el tronco de 
la mesentérica superior, y la terminación del duodeno. 
L a aorta , la vena cava , el origen del conducto íhorácico 
y los psoas están situados sobre las últimas vértebras 
lumbares de un modo profundo. 

E l vacío derecho presenta el colon ascendente, fijo 
frecuentemente hácia atrás por un meso-colon, que no 
hace mas que pasar sobre su cara anterior, sin formar en
tonces eminencia en la cavidad del peritoneo; por debajo, 
el riñon , el uréter y los vasos espermáticos están rodea
dos de una capa abundante grasienta. 

E l vacio izquierdo contiene el colon descendente con 
un meso-colon incompleto , lo cual facilita la aplicación 
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del proceder de Gailisen para el nnn «HÍP, • . , -.rpoe„masauoqjrenrrs.l; ei riñon 
testo defirte IT™ f ̂  ^ ^ * 
primitivas y tór . "̂™, 3 hs arterias y venas iliacas 
desde donde desciende » ' , .pr0monto™ ™ ™ Inn.bar, 

pnnier órgano que se encuentra ' 6816 el 

propia, v eme mi7n lnG . Iascia su"-serosa ó 
sínfisis^L^ r a pe fe- ^ 'r3/? d,elante ̂  Ia 
pasa oblicuamente sobre I» ' d"Ct0 defcreBte í " » 

anillo c r u r a r " mri , . T T " " 3 ' á 14 ' ¡«eas del 
crnral, situadl e , r e" o ^ ' l o ! V a T t'0S PSOaS; 61 " W ™ 
su cara anterior- hácin » 1 , • S esPe™áí¡cos sobre 
y los vasos i l i ^ o s ntr0 '61 UerVÍ0 "«" ' -«o-cutáneo 

- d a s en este iú.estiu'o « 0 1 ^ ^ 1 ™ Z S a 8 l í > T 
os a lo que se atribuyen las vari es P. „ CVZq'''Wda 
mente sirve de asiento Í R i c h e r a J v e ñ 7 f e / r e c n e i ? « e -
bado la frecuencia mayordele s o t e e n"', heCOmpr0-
L a epidimitis blenorrágica ^ a ! !„ " aC'0 'ZqUier,lo• 
lado. 8 es ta",b'en " a s común de este 

2.» PARED POSTERIOR Y PROFUNDA. 

Hemos descrito las reriones nni.;„i„i 
ben la escavacion abdom ^ l r S ™ f L ' ™ Cl,nSCrÍ-
pared posterior y profunda bacer conocer la 

e e n t ? 1 ! ! 6 " " ™ 0 8 •,r¡mCTame"'e que ninguna viscera es 
oepto la veJlga cuando se halla distendidí , se apoya 
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las paredes anterior y lateral;; el peritoneo solo se desen
vuelve alh como membrana manifiesta ; todas las visceras 
descansan sobre las paredes posterior y superior , á las 
cuales están unidas por vasos y bridas celulosas que for-
man el pedículo propio de cada una de ellas, con la cu
bierta peritoneal. Hácia arriba, en que los órganos son muy 
numerosos, cada uno de estos tiene, no solamente un 
pedículo radical que les sirve de inserción, sino también 
pedículos secundarios que los unen entre sí (Blandin) E n 
esta pared se comprende el estudio de los vasos y nervios 
del abdomen; por lo tanto nos ha parecido merecer una 
descripción particular. 

Capas anatómicas: l . o , la primera capa, celulo^fibrosa, 
separa la masa intestinal de las partes subyacentes que 
apiza; dobla mediatamente la aponeurosis iliaca, y cubre 

los músculos , vasos y nervios; se halla en relación con el 
peritoneo, 

2. ° L a segunda capa es celulo-adiposa, abundante y 
espesa en los vacíos, en donde Borden la llamaba atmós-
íera adiposa del r iñon, y en la fosa iliaca, donde favorece 
el desarrollo de los abcesos. Sabemos que el ciego está 
desprovisto en este punto de túnica peritoneal; igual
mente el pus puede aparecer en esta cavidad, del mismo 
modo que se observa propagarse las inflamaciones de este 
intestino á la masa celular iliaca. Los flegmones de la re
gión nefrítica dirigen igualmente su producto inflamato
rio á este punto declive. 

3. ° Plano muscular. A , el psoas mayor (prelumbo-
trocantmeo), inserto en la duodécima vértebra dorsal y 
en las cuatro primeras lumbares, desciende á ios lados 
del raquis, por delante del cuadrado de los lomos- pasa 
sobre la sínfisis sacro-iliaca y el pubis hasta el pequeño 
trocánter ; dobla el tronco ó el muslo , dirigiéndolo 
en la rotación hácia afuera. B , el psoas menor 
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krnbo-púb ico ) , cuya existencia no es constante, está s i 
tuado sobre el precedenle; se estiende de la duodécima 
dorsal á la eminencia ileo-pectinea; puede doblar el ra
quis sobre la pelvis , y vice-versa. G, el cuadrado de los 
lomos (ileo-costal) se inserta en la duodécima costilla, 
después en las apófisis trasversas de las cuatro primeras 
lumbares y en la cresta iliaca; está contenido en un des
doblamiento de la aponeurosis trifoliada, que le suminis
tra una vaina fibrosa especial. Deprime la última costilla, 
y concurre á la flexión lateral de la espina. T ) , el músculo 
iliaco (iliaco-trocantineo) ocupa los dos tercios anteriores 
de la fosa iliaca, y va á fijarse en el pequeño trocánter 
con el psoas mayor, del cual es congénere. Está tapizado 
por una lámina fibrosa y aponeurótica, hfascia iliaca, que 
le protege contra los flegmones de la región- Esta fascia 
se inserta en la cresta iliaca y en el ligamento ileo-lumbar, 
después en el estrecho superior de la pelvis, y cubre los 
tendones del iliaco y del psoas hasta el trocánter menor, 
suministrándoles una vaina que sigue el pus de la psoitis, 
y á veces el de la osteítis lumbar. Difícil es distinguir la 
inflamación de estos músculos de la del tejido celular 
iliaco. 

He observado en 1842 un caso notable de miositis 
que sobrevino en un joven después de un baile escesivo: 
vivo dolor en los lomos; imposibilidad de andar que le 
obligó á hacer cama, etc. A su entrada en el hospital en
contré el muslo derecho doblado, el tronco inclinado há-
cia adelante, cierta pastosidad en la fosa iliaca, con cons
tipación, etc.; el abceso formó eminencia debajo del arco, 
donde se abrió. E l alivio no fue mas que momentáneo, y 
el enfermo sucumbió después. L a autopsia me manifestó 
el psoas y el iliaco reducidos á supuración; la barrera de 
la fascia iliaca se hallaba intacta; el pus seguia á esta vaina 
hasta el pequeño trocánter. Este hecho me parece i lus-
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trar la historia de la psoitis, comenzada ya por MM. K i l l 
y Meniere. 

4.° L a aorta abdominal desciende entre los dos pilares 
del diafragma, al lado derecho de la vena cava, por de
lante y un poco á la izquierda de las vértebras lumbares, 
hasta el nivel d é l a quinta, en donde se bifurca. 

Mr. Trehan ha propuesto comprimirla en las hemor
ragias uterinas, medio empleado ya por Dupuytren 
(Bogros), y renovado por M. Baudelocque. E n dos casos 
muy graves, M. Bi l l i de Milán llegó á salvar de este modo 
á su enferma; la hemorragia comenzaba nuevamente luego 
que cesaba la compresión; fue contínua^durante 12 horas 
{Viage de I ta l ia , Gaz. Méd., 1838, núm. 5). E n el om
bligo, separado igualmente del esternón y del pubis, es 
donde la arteria es mas accesible, y donde ofrece mayor 
seguridad para comprimirla, respetando la circulación 
intra-abdominal. A. Gooper ha practicado la ligadura en 
el hombre , abriendo el peritoneo por medio de una inci
sión curva al lado izquierdo del ombligo. E s menester res
petar el origen de las renales y de la mesentérica superior; 
se halla un punto conveniente al nivel de la mesentérica 
inferior que ligada, según sea necesario, sera reemplazada 
por la precedente; habria , pues , peligro en dejar cerca 
de la ligadura principal una colateral tan considerable. 

Los ramos anteriores de la aorta, son: 1.°, las dos 
arterias diafragmó ticas inferiores • 2,°, e\ tronco celiaco, 
que nace al nivel de la duodécima dorsal y de la primera 
lumbar, y se divide después de una media pulgada de tra
yecto en tres ramos, cuyo nombre indica su destino: la 
coronaria estomática, h hepática y la esplénica , la mas 
voluminosa de todas. Las arterias del grande epiplon pro
vienen de las dos últ imas. E n algunas mujeres histéricas 
no es raro el encontrar pulsaciones de la arteria celiaca 
muy intensas, cuyo diagnóstico podría confundirse mucho 
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con el de un aneurisma, si no se atendiese á su intermi
tencia y variabilidad; 5.", la arteria mesentérica superior 
que nace por debajo de la eeliaca, distribuye sus ramos á 
todo el intestino delgado y á la mitad derecha del colon-
4. , la arteria mesentérica inferior , que nace mucho mas 
abajo, a 21 líneas por encima de la bifurcación de la aor-
ta , esta destinada á la mitad izquierda del intestino grueso 
Y a! recto hasta el ano, en donde forma las hemorroi
dales superiores. 

Los ramos laterales de la aorta son: !.<>, las capsula_ 
res medias o supra-renales- 2.% las renales ó emulgentes 
en numero de dos , que nacen por debajo de la mesenté
rica superior y se distribuyen por los ríñones sin ninguna 
anastomosis; también es menester conservarlas necesaria
mente en las ligaduras ; 5.°, las espermdticas largas v fle^ 
xuosas, que nacen á veces de las precedentes: 4 o las 

en número de cuatro, raras veces de t i e sa 
cmco divididas en pequeños ramos anterior y posterior: 
ó. , las iliacas primitivas resultan de la bifurcación de la 
aorta, cuyo asiento preciso varía (sobre la tercera ó cuarta 
lumbar, raras veces al nivel de la siníisis); se separan en 
ángulo agudo, y se subdivideo en dos troncos (iliacos es
tenio e interno) en la sínfisis sacro iliaca y algunas vec¡s 
en la quinta lumbar (Bogrós); en su trayecto no suminis
tran ramo alguno , y siguen la misma dirección que la 
iliaca esterna, lo cual permite la aplicación de los mismos 
procederes operatorios de ligadura. L a derecha pasa por 
delante del origen de la vena del mismo nombre , y cubre 
en parte la vena cava; la izquierda costea la vena iliaca 
primitiva; ambas descansan hacia afuera sobre el nsoa. 
y están cruzadas por el uréter . 

L a arteria sacra media, que nace de la bifurcación 
aor ,ca o por encima, desciende sobre la sínfisis y el sacro 
hasta el coxis. 
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L a arteria iliaca esterna continúa la dirección de la 
iliaca primitiva, y se termina en la eminencia ileo-pecli-
nea, de manera que describe una curva con convexidad 
esterna. Su punto de origen varia; la aorta no se bifurca 
siempre en la línea media; la iliaca primitiva derecha 
puede tener algunas líneas mas que la izquierda. E l lugar 
de su división varía también para estas ú l t imas ; muchas 
veces la iliaca primitiva se bifurca de un lado cerca de la 
articulación sacro-iliaca , y del otro cerca de la sínfisis sa
cro-vertebral (Bogrós), circunstancia muy útil de cono
cer en los casos de ligadura. 

L a iliaca esterna tiene, pues, una longitud variable; 
desciende por delante del psoas á la parte esterna de la 
vena iliaca, y descansa sobre los huesos ileos, en cuyo punto 
puede conseguirse comprimirla á 2 ó 5 í/a pulgadas por 
encima del arco crural. Bogrós le distingue dos porcio
nes: la 1.a, cubierta por el peritoneo, no suministra 
ningún ramo, y se detiene á 7 ú 8 líneas del arco del 
pubis; su longitud es proporcional á la altura de su o r í -
gen. No se puede hacer la ligadura sin separar el peri
toneo. L a 2.a suministra las arterias epigástrica, circim-
flexa iliaca , y á veces la obturatriz; no se halla cubierta 
por el peritoneo ; su ligadura puede practicarse á 7 ú 8 
líneas del arco sin separación de esta membrana. L a arte
ria no se coloca exactamente en medio del espacio com
prendido entre la espina iliaca y la sínfisis pubiana. Según 
A . Gooper, siendo este espacio en el hombre de 6 pulgadas 
y 8 l í neas , y en la mujer de 7 pulgadas, el eje de la 
arteria se halla á 5 </s pulgadas l¡ñ de la sínfisis en el pr i 
mero, y á 3 Va pulgadas en el segundo. E l origen de 
la epigástrica está Vs de pulgada mas hácia adentro. 

Para la ligadura de la iliaca esterna, el proceder de 
Bogrós basta para la epigástrica ; y aun cuando esponga 
á herir la tegumentosa abdominal, me parece mas prefe-
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nb e, cuando la arteria no necesita ser ligada á mayor 
distanca que de 14 líneas del arco; si no es suficiente 
vale mas recurrir al de Abernethy, que permite e v i t ^ 
esta arteria y la epigástrica. E l proceder de A . Gooper no 
llega a un punto elevado; hiere los ramos de la circun-
tlexa iliaca, y necesita una separación estensa de la mem-
fcrana serosa (véase r ^ W ^ ^ / ) ; estos ,0o inconve. 
mentes notables. 

Las « abdominales pertenecen á dos sistemas: 
1 . °, todas las del tubo digestivo y del bazo van á la vena 
porta, cuya disposición hemos visto ya (véase hígado)' 
2. , as venas iliacas esternas y primitivas, las renales y 
as lumbares acompañan á las arterias del mismo nom

bre y van á la vena cava inferior, que sube al lado derecho 
de la aorta debajo del pilero, el páncreas, la segunda 
porción del duodeno y el hígado ; de este modo las hepa
titis, la desorganización del pilero, del páncreas y de 
los ganglios mésentenos pueden comprimirla, impedirla 
vuelta de la sangre, como M. Bouillaud lo ha demostrado 
según Monró y dar lugar á la ascitis y á los edemas del 
miembro pelviano. 

Los ganglios linfáticos corresponden con los de los 
miembros inferiores y de los mediastinos ; lo cual esplica 
como ha podido vérseles ingurgitarse desde el sacro hasta 
el cuello en el cáncer del testículo. 

Los nervios provienen de dos puntos : 1 o gl aran simpático 6 gangliónico forma numerosas anastomosis 
de plexos importantes y de los ganglios solar y semi-lunar 
verdadero centro nervioso, cuya presencia esplica el peligro 
de las contusiones en este punto; 2.o, los raquicL co-
mumean por anastomosis distintas en forma de redecilla, 
de donde provienen los plexos lumbares, etc. E s menester 
saber para combatir su parálisis, que su origen está muy 
elevado (véase médula espinal.) 
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SEGCiOlN V I . 

De la pelvis. 

L a pelvis sirve de complemento al abdomen y termina 
el tronco inferiormente. E s una especie de cintura osea, 
estrecha hacia adelante, ensanchada á los lados, formada 
por el sacro y el coxis hacia atrás, y los dos huesos iliacos 
en las partes laterales y anterior. Vesalio es el primero 
que ha comparado el conjunto de estos huesos á una ba
cía , y le ha dado su nombre; su discípulo Golombo s i 
guió su ejemplo, y hácia mediados del siglo XV1ÍI se 
conoció cada vez mas, después de la invención del fór
ceps, la importancia práctica que ofrecía la anatomía mé
dico-quirúrgica de esta región para precisar los casos de 
aplicación de este instrumento. 

L a pelvis es la base del tronco; constituye un anillo 
oseo completo que se puede descomponer en dos arcos, 
de los cuales el posterior recibe el peso del cuerpo, y el 
anterior sirve de arco botante; de suerte que el peso 
del tronco y de los miembros thorácicos , trasmitido 
por el raquis al sacro , que está incrustado entre los 
huesos coxales, como la llave de una bóveda entre sus ar
cos, se distribuye sobre los huesos iliacos, y después so
bre los pubis que se aproximan á la sínfisis. A los lados 
del círculo vienen á unirse los dos miembros inferiores, 
que en ciertas posiciones soportan á su vez todo este peso, 
ora en conjunto , ora aisladamente. Estos usos de sumo 
interés para el fisiólogo, lo son todavía mas para el tocó
logo , porque dan razón de las formas viciosas ó capri
chosas que toma esta cavidad, cuando la osificación de 
estos huesos se efectúa con demasiada lentitud ó de un 
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modo retrágrado. E n la preñez la pelvis sostiene al útero 
naso ^T/t0S,C10n COnvenicnle' e" el P ^ t o , facilita el 
paso a la criatura, imprimiéndole la dirección mas favora-
W j W m i s t r a n d o l e „n ponto de apoyo á las partes blan
das de la generación (Besormeaux). 

L a cavidad pelviana aloja los principales órganos de 
los aparatos urinario, genital y defecador ; forma un todo 
comp eto muy distinto bajo el aspecto deí esqueleto No 
sucede asi cuando se le examina en el estado fresco Hdcia 
amba , se confunde con el abdomen; sin embargo, su re
borde oseo le sirve de límite natural; hdcia abajo tiene 
por tabique el suelo ano-perineal; hioia a W . / e l sacro 

sVÜneTls n T en '•|1;'r,Í,:"10 del ra«"¡s' lateralmente 
r r l r l P y 3138 Caderas • adonde injostamente 

se ha i etei ido, porque pertenecen evidentemente almiem-
^ o r . . o m o : e r h o m b r o 9l snper¡or (véase ^ , 

Reiiniré la descripción de la pelvis pajo dos capítulos 
( parecks o esterior, cavidad ó esqueleto ) , que se n es 
tan mejor á las consideraciones de conjunto sin emba , es a d,vl nataral „ „ pHede ^ ^ . ^ s¡em' b 

Yo remo las partes blandas en tres aparatos especiales 

a causa de las diferencias que presentan en el hombre v en 
la mujer. Después estudiarémos la cavidad y su e s q u i t o 
bajo el aspecto obstetricio y orthopédieo. 

C A P I T U L O I . 

De (as parles blandas de la pelvis en el hombre. 

las dLealPrreS blan,''aS Pr0pÍaS de 13 P"1™ se 4 las de la región media. Yo las refiero á tres grupos- ! .» 

aparato gemtal; nrinario; 5.«, defecador.'De'spues fe 
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este examen paso al per iné , cuyo estudio se halla muy 
simplificado por este método. 

A R T I C U L O I . 

Aparato genital. 

Este se compone del empeine, del escroto, del miem
bro, de la próstata y de las vesículas seminales. 

1.° DEL EMPEINE. 

E l empeine descansa sobre la región pubiana, donde 
presenta una eminencia pronunciada. 

Capas anatómicas : 1.°, la piel, espesa y morena, con
tiene muchos folículos sebáceos y se cubre de pelos en la 
pubertad. 

2.° L a capa sub-cutdnea , compuesta de glándulas adi
posas y de células irregulares , adquiere algunas veces 
mas de 1 pulgada de espesor , y forma una especie de a l 
mohadilla elástica, análoga á la de las manos y dedos, y 
propia para amortiguar los choques á que la región pu
biana se halla espuesta ; se continúa con las capas sub
cutáneas circundantes. 

5.° L a fascia pubiana resulta del entrecruzamiento de 
los pilares internos del anillo inguinal y de la espansion 
de los músculos internos del muslo y rectos del abdomen, 
de modo que se continúa con la aponeurosis femoral! 
Concurre á formar el ligamento suspensorio del miembro 
v i r i l , y se confunde de este modo con la túnica fibrosa 
de este ó rgano , debajo de la aproximación de los darlos. 

4.° Vasos y nervios. Las arteriolas provienen de las 
pudendas esternas. Las venas se desaguan en la safena 
interna y en las vesicales , deslizándose por debajo de los 

29 
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pubis. Los nervios salen del pudendo interno. Los linfd-
üe,os van en parte á los ganglios de la ingle. 

3.° E l esqueleto perleneco á ía pelvis. 

2.° ESCROTO. 

E l escroto se presenta bajo la forma de un saco pro
longado y suspenso por debajo de los pubis, con doble 
cavidad para alojar los testículos , por lo cual se le ha 
dado el nombre de bolsas. Su cuello está estrechado en 
el adulto y el viejo, y relativameate es mas ancho en la in 
fancia ; el rafe medio se halla en este punto pronunciado. 
E l lado izquierdo desciende en general mas que el derecho; 
esta disposición se encuentra en las estátuas antiguas. 

Sus limites son naturales. Se desarrolla por dos mita
des laterales, que pueden permanecer aisladas y simular 
los grandes labios de la mujer. L a mayor parte de casos 
del pretendido hermafrodismo entran en esta categoría. 

Esta región ha sido descrita de diversos modos por los 
autores, bajo el aspecto de testura. Consideremos un 
momento el escroto como formado de una prolongación 
de las paredes abdominales, al nivel del anillo inguinal, 
impelidas hácia afuera por el test ículo, y tendremos un 
método sencillo y cómodo para fijar y conservar bien este 
punto de anatomía. Se encuentran siete capas de una y 
otra parte; 1.», la piel ; 2 .° , la capa subcutánea ; 3.°, las 
dos hojas de la fascia superficialis; 4 .° , la aponeurosis 
abdominal; 5.°, la capa muscular; 6.°, la fascia trasver-
salis; 7.fr, el peritoneo y el tejido sub-seroso. Las bolsas 
nos ofrecerán siete capas análogas. 

Capas anatómicas: 1.», la piel, prolongación de la de 
la ingle y del per iné , es delgada , fina y estensible, como 
la del miembro v i r i l ; es mas morena que en las demás 
regiones del cuerpo; algunos folículos pilíferos se encueo-
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Irán en este punto y forman otras tantas granulaciones 
en su superficie; goza de grande relractiiidad; se relaja 
por el calor y se encoge por el frió , en términos de impe
ler el testículo hasta el anillo. J . L . Petit cita un caso de 
hernia estrangulada que fue reducida por la aspersión 
brusca de un cubo de agua fria sobre la ingle y las bolsas. 
Se pueden obtener ventajas de este hecho para ayudar á 
la taxis; sin embargo, haré notar que la piel no obra sola, 
y que los dartos y el cremasler desempeñan de una 
manera indudable un papel activo. 

E n las heridas, la piel se enrosca hácia adentro y tiende 
á producir una cicatriz disforme y hundida. Su estensi-
biliclad permite separar una parte en la ablación de los 
tumores escrotales. Este es el principio del procedimiento 
de castración aconsejado por Zeller y K e r n , y reprodu
cido por Rima , que desprende de un solo golpe los tegu
mentos con el testículo (1). Esta práctica no nos parece 
buena mas que para los tumores de un volumen mediano. 
M. Malgaigne le reprocha el dejar huellas demasiado vis i 
bles de una pérdida que siempre se tiene grande amor 
propio en ocultar. 

Contiene numerosos folículos sebáceos que segregan 

(1) Muchos años ha que el distinguido cirujano mayor del 
hospital de San Juan de Dios de Madrid , F r . Juan Pérez, ha 
propuesto y practicado repetidas veces con felices resultados un 
nuevo procedimiento de castración sumamente atrevido á la 
par que sencillo. Colocado el enfermo del modo ordinario, y 
hallándose el pene tendido y sostenido sobre el pubis por'un 
ayudante, coge el cirujano un bisturí de hoja larga y estrecha, y 
separa en un solo tiempo el testículo y la porción correspon
diente del escroto . sin poner ligadura en ningún vaso antes ni 
después de la estirpacion del tumor; aplica en seguida á la he
rida planchuelas de hilas empapadas en una disolución concen
trada de alumbre animada de algunas gotas de ácido sulfúrico, 
y cubriendo todo el aposito con una compresa, la sujeta con un 
vendaje de T bien ajustado , sobre el cual se practica por espa-
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una materia oleosa odorífera, cuyo produelo se acumula 
y se enrancia por una permanencia prolongada , y por 
falta de limpieza; de aquí proviene el escocimiento y los 
eritemas que irrita y produce el continuo roce de los ves
tidos. Frecuentemente es el asiento de prurito incómodo 
que se presenta por accesos, y que son debidos á las p á 
pulas de la psoriasis. Se atribuye á dos causas análogas 
el cáncer de ¿os desholimadores descrito por Pott; su rareza 
en nuestros hospitales no me ha permitido verificar esta 
aserción. 

2.o L a capa sub-cutánea es incompleta, y muy apa
rente en la raiz de las bolsas; lo cual hace que el escroto 
esté menos aislado en los hombres robustos - se adelgaza 
a medida que se separa de su origen. E n ciertos sugetos, 
no obstante, queda bastante perceptible: es celulo-adi-
posa. E l estado morboso desenvuelve en ella algunas ve
ces una hypersacia grasicnta. E l dermis escrotal es del
gado y poco resistente; los flegmones sub-cutáneos le 
desorganizan fácilmente, y la gangrena se mortifica con 
rapidez; su grande estensibilidad permite luego una repa 
ración completa. Esta capa está muy propensa á consti
tuirse el asiento de un edema en las obstrucciones ab
dominales. 

cío de una hora u hora y media una suave compresión con la 
palma de la mano , cuyo tiempo basta generalmente para míe 
desaparezca todo peligro de hemorragia. En los dias siguientes 
dVve^etT 8 UCeá aPlicar P lazue las empapadas en agua 

. Los Doctores Pinilla, Salazar y Calvo han practicado va
nas veces esta operación siguiendo el mencionado procedi
miento , ya en el hospital de venéreos , ó bien en las clínicas 
de la Facultad de Medicina , siempre con felices resultados • y 
no solo por su sencillez y prontitud, sino también por'el 
breve espacio deüempo en que se consigue la curación de los 
operados, merece la preferencia á todos los demás procederes. 

(Los Traductores.J 
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S.* L a fascia superficialis continúa con la dé la ingle 
y del per iné; es una lámina delgada, que se separa fácil
mente de las dos precedentes, y puede dividirse en dos 
hojas que contienen en su intervalo el ramo superficial de 
la arteria pudenda esterna; el ramo profundo , al principio 
sub-aponeurót ico , acaba también por distribuirse en el 
escroto. Se ha admitido que una colección líquida , fiján
dose en la fascia, tenderia á propagarse á toda la super
ficie de las bolsas; se observa que el edema intenso se 
conduce de este modo y sube mas allá de las raices es-
crotales. E n el hidrocele, las inyecciones mal practicadas 
producen un infarto general. 

4.° E l darlos es una membrana fibro-celulosa , muy 
retrácti l , de un aspecto rojizo y dotada de algunos vasos. 
Hay dos dartos; uno para cada mitad del escroto; cada 
uno forma un saco aparte para el testículo y su cordón. 
Según Thonson , el dartos se inserta en toda la estension 
de la rama isquio-pubiana ; después en la mitad interna 
del ligamento de Poupart y en los dos pilares del anillo 
inguinal; allí sus fibras pasan entre las fibrillas que cons
tituyen la fascia sub-cutánea profunda del abdomen, para 
entrelazarse con la aponeurosis del grande oblicuo y con
tinuarse con las fibras del músculo recto (Velpeau). Hácia 
abajo abraza la uretra y se une á la hoja profunda de la 
fascia superficialis del periné. L a aproximación de los dar-
tos constituye el tabique de las bolsas, que falta en los 
casos de división congénita, y en donde serpea el ramo in
ferior {arteria del tabique) de la pudenda interna; naciendo 
hácia la inserción del músculo trasverso, camina entre 
aquel, y la piel se desliza sobre el vulvo-cavernoso , y se 
hunde en la unión de los dartos, donde se termina. Sumi
nistra la porción superficial del ligamento suspensorio 
del miembro vir i l . Se ha dicho que un derrame situado 
en la segunda hoja de la fascia perineal puede penetrar 
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en los darlos; y que viniendo la orina de la porción vul-
vosa de la uretra, puede llegar al miembro viril y bajo los 
tegumentos del vientre. J 

¿Cuál es la naturaleza de los darlos? Según A . Cooner 
Zmo Z f ,ejÍ(1? CeIular- Pur Meckel es eonsiderad^ 
w Z u \ lmt PaS0 dc X ú̂0 celul!"- á ™ ^ e n l a r . 
mmlov habm hecho de él un músculo; en efecto, se sabe 
que en algunos mamíferos es muscular. En el hombre, se 
le considera como de una testnra especial, y se ha he h„ 

M. Brescbeí ha comprobado que no existen las bolsas 
-mentras que el testículo no haya descendido. M. j C l 0 ! ZllTlqm se ío r i rpo r una espansion de Ia ^ 
deíse snh l i r 6 t ^ • " ¡ " o ü . g q M para esten-
^ 1 , . ' C010n teStÍCu!ar c'"e igualmente que al testículo y la túnica vaginal. 

S-° te'^" (¡irosa propia forma un saco piriforme 

S t l l t eSCIende',ara f0™al- UM cubierta general a l 
testículo y a su cordón; parece ser una espansion dé l a srvd*lgrandeob,icuo; -
delgada, y degenera en una lámina celulosa. 

6." L a túnica enjthroides ó muscular es muy delirada-
pero en los hidroceles antiguos ó en las herístet 
Esta formada por el cremaslcr, cuyas fibras pálidas 
epreseutau una serie dc arcos, atribuidos á las tracci 

de! testículo a su salida del vientre. M. J . Cloquet las 
haee provenir del pequeño oblicuo. Muchas veces he com-
probado que tenían un doble origen; es decir, en este 
nusculo y en el trasverso. Estas fibras, impelidas h a 

tic To3; d e r i e T ' e l f 0 ™ ! , d 0 ^ c W a ^ del tes
tículo y del cordón ; grandes asas revueltas sobre sí mis
mas con concavidad superior, q„e pueden seguirse hasta 
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el fondo del escroto; su curva es tanto mas estensa cuanto 
mas inferior es; se reúnen cerca del anillo en dos hace
cillos ; el interno menos voluminoso que el estenio; 
M . J . Cioquet opina que esta túnica falta algunas veces; 
M. Malgaigne cree también bastante frecuente esta falta, 
según este hecho; que en ciertos herniosos la tos no pro
duce después de la reducción ningún movimiento en el es
croto. ¿Mas no puede haber perdido el cremasler su con
tractilidad por causa de su distensión? Esta falta de con
tracción no parece una razón suficiente de su ausencia; 
falta aquí una prueba directa. Mis disecciones me lian 
hecho ver que todas las fibras de este músculo no for
man una asa vuelta del revés, como se repite en todas 
partes; frecuentemente me han parecido descender por 
debajo y hacia atrás del testículo, que abrazan y suspen
den en una especie de filamento muscular. M. Thonson 
lia formado del cremaster un músculo distinto , cuyo ori
gen refiere á la espina iliaca. Algunas veces se observan 
en este punto contracciones espasmódicas, que ocasionan 
vivos dolores, comprimiendo frecuentemente el testículo 
contra el anillo. Se atribuye á su contracción brusca la 
retracción del cordón esperraático en h castración ; se 
previene este accidente practicando la ligadura aislada de 
los vasos. E l nervio Ueo-escrotal camina entre las fibras 
del músculo. 

L a túnica propia del cordón, ó túnica celulosa, es una 
dependencia de la fasda propia ó sub-serosa, con prolon
gaciones de la fascia trasver satis que el testículo ha arras
trado, llevándole con violencia delante de él en forma 
de embudo ; comunica directamente con el que tapiza la 
cara esterna del peritoneo; á veces es el asiento de una 
inflamación serosa' dispuesta muchas veces en forma de 
rosario sobre los vasos espermáticos ; es el hidroctle 
mqimtado del cordón . 

• 
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7.° L a túnica vaginal es un saco seroso, sin abertur, 
ormado por una prolongación del peritone , con i 

comumca en la primera edad ; entonces pnede dar luí 

evacuar en el abdomen, etc. E n el a lullo se halla Ínter 
rump.da la comunicación; se le considera una 1 oía IZr 
na en relacen con la membrana precedente, o ra n n " 
sobre el tesüculo y el epididimo que aquel abraza nto 
en el punto en que los vasos esperma'ticos llegan' T estos 
toorr:s;rt!cara interna de esias ^ - - " - t o p 
toda., partes consigo misma, segrega un líquido seroso-
cuando aumenta en cantidad , da lugar al h L c e l e t 
n i , que desenvuelve poco á poco la tún ica , y puede 
h^e r l a subn^ hasta el anillo. ^ s¡enáo m loá ñ [o 5 ^ 
tos gual la resitencia de la membrana, sufre á vec na 

de zurran, L n la puncen (1) es menester recordar que 

cionde 1 á 3 ( k r t i n , de S c u t a M e ^ í ^ V P Í a§,ia r*-̂ -
Los resultados han sido varios al lado L . (Ve P"a^ Fncke). 
denles ha habido también rpí,it^ i elaciones sorpren-
no ha pasado t^^áh^ c^^T^0^ ̂  este ™á™ 
en la niiscelánea q e eS á en n r á c t S T ' 1 ^ COnS¡sta esto 
cié de contrasentido ^cSTe^V'^* ̂  eŜ-
no se haya apercibido de ello ' qUe nin8Un 0Perador 

Y. entonces, ó ícrmane? en a er r ̂  ^ 
ningún resoltado , ó es arroiado rnn n y-, 0 Pü.ede Produc¡r 
ginal y no se ball^ mas m s l T ^ (qU'do en la túnica va-
serosapara inOamaHa ^ ambof 'a^o ^ l ™ ^ Con ,a 
muchas veces. Yo he vencido os t ino 6 0bjet0 ha fallado 
poco de ioduro notLico m t ¿ í^envemente añadiendo un 
aquí algunos poderoso Ved 
una solución de una parte de i n 1 ^ ' tlntura de lodo es 
á 35°; de manera nni í o V en doce Partes de alcobol de 

, manera que 20 gotas contienen sobre 1 grano de 
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el testículo se halla comunmente hácia a t r á s , hacia aden
tro y un poco arriba, lo cual consiste en el modo de 
inserción del cordón. E n las contusiones del escroto, mu-
chas veces en lugar de una exhalación serosa se verifica un 
derrame sanguíneo ; es el hematocele vaginal. Está demos
trado que mas de un hidrocele les es consecutivo. 

iodo; no esta, pues, en saturación; el alcohol de 35» di
suelve Va de su peso de iodo. Cuando se mezcla la tintura io-
dada con agua, el metaloide se precipita y depone tanto mas 
cu nto mas recente es la preparación. Con el tiempo se forma 
el acdo hulnod.co con cuyo auxilio puede disolverse cierta 
cantidad de la base. E l medicamento es entonces muv diferente-
si la tintura acaba de ser preparada , el iodo se descompone 
cas, completamente en el agua que se añade , porque es muy 
poco soluble en el agua. Recordemos que esta disuelve con 
corta diferencia '/7000 de su peso ; es decir , que una parte de 
odo exige para disolverse 7000 de agua ; ó en otros términos, 

según el estilo antiguo H libras de agua no pueden disolver 
mas que 18 granos o de dracma de iodo. Por el contrario el 
loduro de potasio es en estremo soluble; el agua disuelve 1 '/> 
de su peso a la temperatura de 100*. Impo.ta principalmente 
notar aquí que se puede combinar directamente el ioduro de 
potasio con el iodo para formar un compuesto (bi-ioduro ó t r i -
loduro) igualmente muy soluble ; y como este estado de com
binación no altera sensiblemente las propiedades medicinales 
de este escedente de iodo , he creido insistir sobre la utilidad 
que necesariamente ha de ofrecer esta nota para emplear el iodo 
en solución acuosa. Es , pues , una falta el emplear la tintura 
sm estos correctivos Yo me he fijado en la siguiente fórmula: 
tintura de iodo, 15 a 20 escrúpulos ; ioduro de potasio, 1 escrú
pulo ; aguardiente alcanforado , 10 á 15 escrúpulos ; se puede 
reemplazar el aguardiente alcanforado por el agua destilada. L a 
espenencia chmca podrá quizás conducir á mejores proporcio
nes bajo el aspecto terapéutico ; mas puedo decir que bajo el as
pecto quimro esta formula llena todas las indicaciones. En 
W n ^ i í o desar™llad? estos Principios [Esculapio , 
brero, 18 0̂ , num. 12) y demostrado que se puede generalizar 
con ventaja su aplicación en la confección de ungüentos lini
mentos, pomadas, pociones, misturas y bebidas en que e'ntren 
"as preparaciones loduradas. (N . del A ) 
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Del testículo. 

E l testículo, órgano secretor del esperma, tiene la 
forma de un ovoideo ligeramente comprimido lateralmente. 
E l descenso de este órgano en el escroto interesa á la vez 
al fisiólogo , al cirujano y al médico legista. Está situado 

E l Doctor González Olivares ha publicado en el nú
mero 2.° de los Archivos de la medicina española y estranjera, 
febrero de 1846, un artículo sumamente importante del paralelo 
entre la curación radical del hidrocele mediante la inyección 
del vino y la inyección con el iodo, del cual estractamos lo s i 
guiente : dice «he operado centenares de hidroceles , y mu
chos de ellos siguiendo el método de las inyecciones iódicas del 
Doctor Velpeau, á pesar de las cuales las recidivas fueron muy 
frecuentes , mientras que con las inyecciones de vino no he ob
servado una sola ; cuya circunstancia basta casi por sí para dar 
la justa preferencia á las segundas que acabamos de indicar. 
Cierto es que el iodo no ocasiona dolores el primer dia; pero, 
sin embargo , prodúcelos atroces en los siguientes , obligando 
á los enfermos á guardar cama por algún tiempo; disminuyen 
los testículos su volúmen , perdiendo algunas veces sus funcio
nes , y últimamente, se hallan doloridos en mas ó menos grado, 
y con una sensibilidad tan esquisita, que les molesta el mas pe
queño roce. De aquí deduzco que el método de inyección con el 
vino es preferible con mucho al del iodo , y que no por ser anti
guo debe ceder el puesto á una innovación que, lejos de igualarle 
en ventajas , presenta inconvenientes de mayor cuantía.» Este 
ilustrado profesor ha propuesto y ensayado con felices resulta
dos , en sustitución de las inyecciones de vino, una disolución 
de sal común en la proporción de dos onzas en medio cuartillo 
de agua templada , medio sumamente sencillo y económico. 

E l Dr. D. Anastasio Chinchilla ha propuesto hacer inyeccio
nes en el hidrocele con el agua clorurada, en sustitución do las 
inyecciones vinosas. 

E l Dr. Gimbernat, catedrático del Colegio de San Carlos de 
Madrid , inventó un trocar recto, muy largo , cuya cánula es
taba perforada en muchos puntos de su ostensión , con el ob-
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al principio en el abdomen, por debajo de los r íñones, 
de los cuales se separa poco á poco; á los siete meses se 
halla aplicado detrás del anillo y descansa sobre un cor-
don membranoso, cuyo origen es esterior. Se forma en el 
vértice del escroto por fibras aisladas; después atraviesa 
el conducto inguinal, se desliza detrás de los músculos 
pequeño oblicuo y trasverso, de los cuales toma algunas 

jeto de que entrando el aire por sus orificios dentro de la cavi
dad , determinara una inflamación y después la adhesión. 

PH S i ? / ' A^umos* cree Preferible promover la inflamación 
en el hidrocele por medio de cuerpos sólidos en sustitución de 

en el Boletín de Medicina y Cirujía, donde describe su método 

^ í a r ' a / ) 1 r / r á - f e C t o e s t e ' t o m a c i i a t r o bordones del grueso de ó. o 4.a de guitarra, y á continuación de baber practicado la 
E d n 1 r f de PetÍt ' y anteS ̂  conc!u^ de ali? I 
c a ^ l d ' W ' T I !OSrCOatr0 la Cánula hasta 10 alto de su 
cavidad Remendólos fijos con los dedos pulgar y anular dere-
cbos , mientras que el índice y medio de la misma mano sacan 
la cánula , auxiliados del pulgar y cualquiera otro dedo Tz-
qu.erdo que sujetan los tejidos. Llevado esto á efecto , se co
locan uno por uno estos bordones á las partes laterales , ante-
í n T J P0S er,ores del testícll!o > resultando que cuando se da 
dad en l" Ct0l0Cac,0n.' T 3 8 VeCeS ^eá& rest0 al§""0 ^ serosi! dad en la turnea vaginal, por cuanto los bordones mismos son 
y continúan s.endo un conductor eficaz del líquido al ester or 
donL K1131" ' CUra.Se d0bla la estrem¡dad sobrante de los boíl 
dones sobre el escroto , cuya inflexión se facilita destorciéndo
os ligeramente por junto á la piel , para cuyo efecto se les su

jetan con las pinzas. Generalmente, todos los dias, desde el n-
mediato a la operación, se saca un bordón , y solo en algu
nos casos espec.ales se han sacado todos entre el día primero 
Y tercero , para cuyo ob eto sirve de regla el grado de inflama 
c on, qUe nunca ha llegado á ser tan alto que haya exigSoTm-
P m r a retirar los bordones antes de las veinte y cuatro hor^s 
W ^ s t o poner en práctica este método repetidas veces en 
lor n d i r , r U T d e 3 FaCultad de Medicina de esta córte Por su d.stingu.do inventor , y siempre con felices resultados! 

fLos Traductores.) 
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fibras, y sube al testículo impeliendo la fascia trasver-
salis y el peritoneo. E l mecanismo de esta evolución puede 
compararse con exactitud á la inversión de un dedo de 
guante. Este cordón es el gnbemaculum testis de Hunter, 
que se compone délos mismos elementos que las cubiertas 
propias del testículo en el escroto, salvo la fascia tras-
versalis y la p ie l ; añadiré el darlos, que no existe en el 
escroto antes del descenso testicular. A l octavo mes el 
conducto es atravesado, y al noveno el anillo le deja libre 
paso; en el nacimiento, el testículo se halla en el fondo 
del escroto; sin embargo, la época de este descenso varía: 
en 102 fetos de todo tiempo observados por Wrisberg , 

HABIA TENIDO LUGAR. 

Delosdoslaclosen72 c .ád . 2/3 

E n el lado derecho 11 — de 79 

E n el izquierdo.... 7 sobre lJk 

Total.,. 90 

NO SE HABIA VERIFICADO. 

Delosdos lados e n l 2 c . á d . ^ 

|Asaber: compl.te.. k 
r " . • 
Incompletamente.. 8 

Total... 12 

E n cuatro recien nacidos Wrisberg observó efectuarse 
este descenso al tercero , cuarto y quinto dia, y á la sesta 
semana; á veces invierte años anteros. E l testículo en el 
anillo ha sido tomado muchas veces por una hernia, y 
tratado como t a l ; entonces no es raro que llegue á ha
cerse escirroso; he visto algunos casos en Par ís , Lyon y 
Pisa {Viage de Italia, Gaz. Méd., 1857, u ú m . 39) ; y fre
cuentemente ha sido necesario practicar la amputación, á 
ejemplo de Moreau y Lasus. He comprobado la detención 
completa en muchos individuos: en 1833-hice la autopsia 
de uno de estos, que murió á la edad de 36 años. E n el 
lado derecho, el testículo intra-abdominal descansaba 
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hacia adentro del anillo inguinal, donde el peritoneo se 
hundía como un dedo de guante, formando un fondo de 
saco de 21 líneas de longitud; estaba adherido á la pared 
abdominal por su borde convexo , y se hallaba también 
retenido por un repliegue peritoneal, que adherente á su 
borde cóncavo, iba en seguida ensanchándose como un 
abanico á fijarse en la fosa iliaca. E n el lado izquierdo, el 
testículo , precedido de una asa del cordón espermático, 
descansaba sobre el pubis; se habia adelantado hasta los 
pilares; estaba adherido por su cabeza á una bolsa sufi
cientemente estensa para contener un huevo de gansa, y 
que formada por una membrana espesa, constituia una es
pecie de embudo por encima del test ículo, al que cubría, 
de manera que lo contenia como en un saco cuando se re
ducía este órgano. Evidentemente continua con el peri
toneo, que parecía distenderse para producirla, esta bolsa 
no ofrecía ya la lestnra delgada y semi-trasparente de la 
serosa abdominal, sino un tejido resistente, espeso y aná
logo á las láminas fibrosas. Debía, pues, estar ligado por 
asas intestinales (Gnu. Méd., 1837, pág. 197). 

Esta detención de evolución es la persistencia de un 
carácter de la vida embrionaria que de temporal se hizo 
permanente, como se observa en diversos animales, en 
quienes los testículos permanecen dentro del vientre toda 
su vida. E n el hombre no indica esta anomalía la ausencia 
de los testículos, que muchas veces entonces no es mas 
que aparente; no deberá considerarse como una causa de 
impotencia; el médico legista deberá , pues, prevenirse 
contra el error de un diagnóstico semejante. Sin embargo, 
en un caso M. Blandin no encontró en el abdómen mas que 
un solo test ículo; la vesícula seminal y el conducto defe
rente faltaban también. M. Velpeau cita un caso análogo. 

L a evolución no se efectúa algunas veces mas que de 
un modo incompleto , como sucedía en el célebre Z i m -
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merman, en que esta disposición se hallaba complicada 
de hernia con adherencia; puede, en fin, completarse mas 
tarde la evolución; M. Mayor de Lnusana refiere la histo-
na de un sugeto en quien el testículo derecho no comenzó 
a descender hasta la edad de §5 anos (Gaz. Méd. 1856 
núm. 6). ' * 

Se ha dicho que esta anomalía era mas común en el 
izquierdo; yo he comprobado J o contrario. Ved aquí el 
resultado de algunas investigaciones relativas á este 
asunto. 

EN EL LADO DERECHO. 

15 Oustalet. 
7 Wrisberg. 

' 4 Pétrequin. 
5 Gamper. 
1 Mayor. 

Total. 30 

EN EL LADO IZQUIERDO. 

11 Wrisberg. 
5 Oustalet. 
1 Petrequmu 

Total. 17 

Esta frecuencia, evidentemente mayor en el lado dere-
chocho, ¿no podría consistir en que la progresión del 
testículo está complicada aquí con la del ciego , que le 
acompaña en su marcha descendente, y que algunas veces 
debe estorbarle? Este descenso t a rd ío , ¿produce acaso 
una predisposición para las hernias? Rougermont lo cree 
as í , y Ganestrim lo considera como la causa principal de 
las frecuencias de las hernias en los húngaros. M. Mal-
gaigne lo duda ; objeta primeramente el pequeño número 
de hernias de 10 á 20 años ; después la observación de 
un joven de 13 años , en el cual el testículo izquierdo 
efectuó bruscamente su salida, á consecuencia.de una 
caida, sin ningún accidente herniado. ¿Mas qué prueba 
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mi solo hecho? E n seguida haré observar que en un cua
dro de 317 herniosos, suministrado por el mismo M. Mal-
gaigne, la proporción de las hernias en la juventud es en 
realidad considerable, á saber : 34 de 1 á 4 anos; 14 
de 4 á 10 años ; 33 de 10 á 20 años, etc. Ademas de esto, 
¿se ha tenido bien en cuenta la proporción de las deten
ciones del testículo en sus relaciones con las hernias? 
Muchas veces he comprobado esta influencia ; M. Ouslalet 
la ha observado dos veces en diez y seis {Gaz. Méd. Stras-
burgo 1843, núm. 4). 

Hunler creia que la evolución del testículo retardada 
se verificaba en seguida del 2.° al 6.° año ; y Hevin en la 
adolescencia. Supuesto esto , haré notar que en las 16 
observaciones de M. Oustalet, seis individuos presentaban 
todavía la anomalía á los 20 años , dos á los 2o , dos á los 
30, dos á los 45, y dos á los 5o, etc. Estaría uno, pues, au-
íorizado á deducir que en este caso, la evolución teslicular 
no se ofrece una vez en 18 á 20. Ademas este descenso 
ta rd ío , siempre incierto, produce una serie de accidentes 
diversos y susceptibles de hacerse graves, ora por su ter
minación, ora por las operaciones que pueden hacerse 
necesarias. L a detención de los testículos en el anillo es, 
pues, una enfermedad molesta ; su presencia ocasiona 
inquietud. E l coito y los esfuerzos despiertan el dolor 
y provocan á veces ingurgitaciones inflamatorias; y de 
aquí una especie de estrangulación del testículo. He com
probado muchas veces su degeneración escirrosa , y acabo 
de probar que espone á las hernias. Desde entonces, ¿no 
seria prudente y racional, luego que en el nacimiento se 
haya reconocido la ausencia de un test ículo, aconsejar la 
aplicación de un vendaje, siendo la pronta obliteración 
de los anillos el mejor medio de remediar los accidentes 
que acabamos de indicar? 

Nociones de tal naturaleza no podrán quedar sin i n -
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ñuencia en nuestra legislación militar: ¿no es evidente 
que el esponer los quintos afectados de esta enfermedad á 
las fatigas del servicio militar, especialmente en tiempo 
de guerra, es colocarlos bajo la inminencia de enfermeda
des graves? ¿No seria este un motivo suficiente de licén
ciamiento? L a ley del reclutamiento podria modificarse. 

Guando el intestino camina con el testículo, M. Maí-
gaigne enseña: «que es menester aplicar un vendaje que 
detenga los progresos del uno sin oponerse al descenso 
del otro.» ¿Qué aparato reunirá estas escelentes condicio
nes? ¿Se puede creer , con el autor, que las almohadillas 
huecas obtienen bastante buen éxito? 

Ved aquí la opinión que he oido emitir á M. de A m -
mon sobre la testicondiu ó crypsorchis, en el congreso cien
tífico de Strasburgo en 1842: el descenso del testículo no 
se efectúa sino cuando tiene lugar la evolución de la pel
vis. Hasta ahora faltan datos anatómicos precisos sobre 
el estado de las partes en las crypsorchilis (1). Las partes 
circundantes, como el escroto , la túnica vaginal, el cor-
don espermático, han sufrido una detención de desarrollo 
y están atrofiadas, reducidas en sus dimensiones; de aquí 
resulta que en la pubertad y en una edad avanzada, el 
descenso del testículo es imposible, porque un órgano 
atrofiado no se desarrolla ya . No puede, pues, ser cues
tión de una operación que tenga por objeto el hacer des
cender el testículo, como un autor alemán loba pro
puesto recientemente -, mas pueden existir casos en que, á 
consecuencia de una inflamación, se halle estrangulado,' y 
en que puede hacerse necesario el desbridamiento (véase 
Mon compte rendu du congres., J . de Med. de L y o n , no
viembre 1842). 

(1) L a observación que he citado mas arriba llena en parte 
este vacío por sus detalles necrópsicos. 
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L a cavidad vaginal, en el momento en que el testículo 
desciende al escroto, se continúa con la del peritoneo; 
mas el conducto de comunicación se estrecha, y no tarda 
en obliterarse después del nacimiento; de manera que 
después no queda mas que un cordón ligamentoso, l la
mado por Scarpa habénula. E n el principio es una via es-
pedita para las hernias; el intestino no tiene entonces saco 
especial; descansa sobre el testículo en la túnica vaginal 
{hernia conyónita); si le impele sobre un punto, se crea 
en su cavidad un saco accesorio; es la hernia enquistada 
de la túnica vaginal de A . Gooper. «Las primeras, dice 
M. Malgaigne, llevan el nombre de hernias congénitas, 
muy impropiamente á la verdad, porque no existen jamás 
en el nacimiento. He interrogado con cuidado á un gran 
número de interesados que me presentaban niños de corta 
edad y atacados ya de hernia; todos se han limitado á de
cir que la hernia no habia aparecido sino algún tiempo 
después del nacimiento, y en ocasión que les advertía los 
gritos del n iño ; la única hernia verdaderamente congénita 
es en algunos casos el esómfalo.» (Jnat. Chirurg.) Nos 
parece que la critica del autor no viene á ser exacta en 
este punto , porque aun admitiendo su doctrina , es una 
cuestión de palabras: y ¿no es adelantar mucho el pretender 
que estas hernias no existen jamás en el nacimiento, y esto 
por el simple dicho de los deudos, en general poco ob
servadores , siempre incompetentes y que ignoran que mu
chas de ellas pueden salir y volver á entrar alternativa
mente? 

Por mi parte he observado algunos casos incon
testables; mas confieso con el autor que no son frecuen
tes, y que la anatomía esplica mal su rareza. 

E l estudio de la oclusión del conducto puede suminis
trar elementos para la solución del problema. Camper ha 
examinado de 1758 á 1779 dos series de recien nacidos con 

30 
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resultados que se pueden formular en el siguiente cuadro: 
encontró 

EN DIEZ Y SIETE SUGETOS, Ó 
SEAN TREINTA Y CUATRO 

CONDUCTOS. 

Obliteración mas ó me
nos completa. . . . 11 

Abertura completa. . 11 

EN CUARENTA Y SEIS SUGETOS, 
Ó NOVENTA Y DOS CONDUCTOS. 

29 

14 

L a obliteración existe, pues , ya en el nacimiento en 
la tercera parte de casos (: :4ofl26); tuvo lugar mas 
presto en el lado izquierdo que en el derecho, en la rela
ción de 10 á 16 ; lo cual concurre á esplicar la frecuencia 
mayor de las hernias en el lado derecho (véase ingle , ab
domen). De aquí resulta que los niños deben hallarse mas 
espuestos que las niñas . 

Anatomía de las capas. E l testículo nos ofrece en su 
estudio su cubierta, su parenquima, el epididimo y eí 
cordón. 

1.° L a túnica fibrosa, ó membrana albugínea, es de un 
tejido denso y resistente; las inyecciones no pueden dis
tenderla ; M. Rochoux ha deducido un argumento contra 
la opinión que consideraba como una simple orquitis la ble
norragia caida en las bolsas , en donde se observa á veces 
que el escroto toma en algunas horas el volumen de un 
huevo de gansa. M. Velpeau ha practicado en este caso 
punciones que han evacuado algo de líquido. L a complica
ción de un hidrocele es un hecho real; por otra parte, la 
ingurgitación del epididimo entra en mucho para el volú-
men del tumor; mas no es necesario caer en el estremo 
opuesto á los antiguos; el estado morboso reblandece los 
tejidos y los hace estensibles, aun cuando no lo estuviesen 
antes. E l hidrocele no lo hace aquí todo; he visto que des-
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pues de la punción el testículo no vuelve á tomar su vo
lumen normal ; y en las orquitis crónicas y el sarcocele 
está demostrado por raí que la túnica albugínea se ha de
jado dilatar. 

2.° E l parenquima del testículo aparece bajo la forma 
de una pulpa blanda y grisácea, que resulta de una mul
titud de filamentos tenues y entrelazados, llamados 
conductos seminíferos. Se sabe que Monró aprecia su nú
mero en 62,500, su longitud total en 5,208 pies, y su 
diámetro en V^ode pulgada. E l órgano se halla dividido 
por tabiques en muchas zonas, que pueden llegar á ser 
aisladamente el asiento de flogosis y de flegmones. He ob
servado abcesos parciales del testículo que han perma
necido circunscritos, y que han curado sin comprometer 
sus funciones. 

E n las heridas penetrantes, el parenquima tumefacto 
puede formar eminencia al través de la membrana albu
gínea. Algunas veces ha sido considerado como pus ó una 
escara, y tirado háeia afuera como un ovillo de h i lo ; la 
túnica queda vacía. J . L . Petit, que habia caído en esta 
equivocación, ha prevenido contra este error por inte
resantes observaciones [Memorias de la Academia de Ciru-
j ia) ] es menester, pues, tener muchísimo cuidado. E n un 
caso de este género , refiere M. Malgaigne haber visto un 
cirujano , por otra parte bastante hábi l , penetrar con el 
bisturí en el test ículo, estraer toda esta pulpa, y admi
rarse después por la falta de este órgano. L a muerte del 
enfermo le permitió comprobar en seguida su equivocación 
por una disección exacta. 

Se ha visto el varicocele determinar la atrofia del tes
tículo ; el clima de Egipto puede producir el mismo efecto, 
según Larrey. M. Brachet ha citado un caso curioso de 
atrofia ó absorción completa verificada en una sola noche, 
después de un golpe en el escroto. {Mam, sóbrela Jste-
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nm-1829' P-183-) Se han referido algunas historias de 
testículos múltiples; casi siempre deben considerarse como 
quistes adyacentes. 

3 . ° E l epididimo es un cuerpo oblongo y vermiforme, 
aplicado sobre el borde superior y posterior del testículo] 
al cual parece como sobre añadido; Monró lo cree for
mado de repliegues numerosos y continuados sin inter
rupción de un conducto, cuya longitud seria de 23 pies. 
Su cabeza ó parte superior recibe la reunión de los con» 
ducto seminíferos ; su mía ó estremidad inferior se con
tinúa en el conducto deferente. E l epididimo está en parte 
colocado fuera del pequeño saco seroso precitado. E s el 
asiento primitivo y principal de la blenorragia caida en las 
bolsas; !a resolución completa es rara después de una 
curación perfecta; me he servido muchas veces dé la exis
tencia de esta ingurgitación, como de un signo de blenor
ragia anterior, para establecer el diagnóstico. 

Establezco una diferencia notable entre las inflama
ciones del testículo y las del epididimo, respecto á la 
gravedad, especialmente cuando hay complicación de ad
herencias en la p i e l ; las supuraciones en el último caso 
degeneran comunmente en fístulas ; la razón de esto 
consiste en que se dirigen sobre su conducto escretor 
observación útil que es necesario tener en cuenta para el 
pronóst ico; la misma observación he aplicado á los tu
bérculos de estos órganos , etc. Esta es una distinción 
esencia! 

4.° E l cordón espermático está compuesto del conducto 
deíerente, de la arteria y venas espermáticas, de un ramo 
de la epigástrica, de vasos linfáticos, del nervio génito-
crural y de un plexo gangüónico, con una cubierta celu
losa que une todas estas partes. E l cordón parte del 
borde posterior del testículo , que está como suspendido 
en su estremidad (véase ingle y conducto inr/uinal). 
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E l conducto deferente, que nace del epididimo y se abre 
en la uretra, sirve muchas veces de via de comunicación 
á la inflamación para la blenorragia caida en las bolsas. 
L a escisión propuesta por Margan y ejecutada por L a m -
bert y Key en el sarcocele para producir la atrofia testi-
cular es una operación poco racional. L a esperiencia 
clínica demuestra los peligros que hay á veces por com
prenderlo en la ligadura en masa después de la castración. 

L a arteria espermdtica está destinada completamente 
al testículo. Scarpa ha hecho ver que se la podía herir en 
la punción del hidrocele. Su ligadura en el sarcocele pa
recía una idea feliz, á causa de la ausencia de anastomo
sis ; Maunoir ha conseguido de aquí algunos resultados. 
M. Malgaigne opina que ligando la arteria y las venas, y 
cortando el cordón, se aumentarian los sucesos; mas 
luego, en un caso en que vió ensayar la sola ligadura de 
la arteria, confiesa que sobrevino la gangrena, la cual 
hizo sucumbir al enfermo ; después se sabe que en el 
cáncer se crean comunicaciones vasculares anormales en
tre el órgano y el escroto , y la nutrición continúa ; en
tonces es ya una operación sin utilidad alguna. L a cas
tración es en general el único recurso (1) ; y todavía se 

(1) En la Clínica Quirúrgica de la Facultad de Medicina de 
esta corte hemos observado un caso bastante notable de un tu-
mor del testículo izquierdo con todos los caracteres de sarco-
cele, cuya longitud era de kk líneas en su diámetro vertical 
y 33 en el trasversal; en el que después de haber usado en 
vano muchos y eficaces remedios , y no habiendo otro recurso 
que la estirpacion, se propuso el Dr. Argumosa (catedrático 
de esta asignatura en la Escuela de Madrid) hacer la ligadura 
del cordón espermático, para que , privado el tumor de circu
lación y de inervación, incurriese en airona. Esta ligadura, 
según dicho profesor , debia ser suh-cutánea, para que tuviera 
ventajas sobre la estirpacion, y debia hacerse por un método 
nuevo que permitiese graduar la constricción debajo de la piel 
sin necesidad de ver el nudo ni desatarle. Este nuevo procedí-
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hace necesario esplorar previamente el estado de los gan-
glos iliacos y lumbares, para inclinar en su favor ios rr-
sulíados. 

E l ramo de la epigástrica no llega al testículo 5 se 
pierde en el escroto. 

Las venas espermáticas, en número de dos, por lo 
menos, y frecuentemente mas, son blandas, flexuosas y 
maiiiiieslas hasta el epididimo. Largas y privadas de vál
vulas, impelidas por el peso del test ículo, frecuentemente 
comprimidas en la fosa iliaca por el ciego en el lado de

miento lo ha publicado el Dr. Argumosa en el Boletín de Me
dicina, Cirujía y Farmacia , tercera serie, num. 156, 24 de 
diciembre de 1848, del cual copiamos lo siguiente : «se dispu
sieron dos cordonetes de 2 pies de longitud (trenzados y no 
torcidos) y de seis hebras de seda cada uno, y la aguja ó agu
jas de punta y cortes que se emplean para pasarlos ; y colo
cado el eníermo como para la quelotomía , comprendí con el 
índice y pulgar izquierdos toda la masa del cordón es^ermático 
en el pliegue preciso de la piel y á media pulgada por encima 
del tumor. En tal estado fue fácil pasar ron la mano derecha 
en un solo tiempo la aguja y un cordonete de delante atrás, 
atravesando la piel de parte á parte. E l otro cordonete pasa 
por las mismas aberturas de entrada y salida, pero queda de
lante del cordón espermático ; y para esto se deja el mismo 
pliegue de piel que antes , pero con esclusion de aquel. Así 
cogido , se introduce previamente una pequeña sonda acana
lada de uno á otro orificio, y sirve de guia á la aguja. Coloca
dos de este modo los dos cordonetes , uno por detrás ó debajo, 
y otro por delante ó encima del cordón espermático, deben 
quedar con señal que los haga distinguir uno de otro en las 
maniobras ulteriores ; un nudo en el estremo esterno el uno, 
y en el interno el otro. 

Se procede en seguida á formar el lazo constrictor de este 
modo : en cada uno de los cabos ó estremos señalados , y cerca 
del centro del cordonete se hace un nudo de pescador: es decir, 
con dos vueltas y comprendiendo dentro el otro cabo de su 
mismo lado. Así quedan los dos conductos en disposición de au
xiliarse recíprocamente para realizar la constricción , con solo 
tirar en sentido contrario de los dos cahos corredizos á la vez; 
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recho, y especialmente por la S del colon en el izquierdo, 
llegan á constituirse fácilmente el asiento de varices. E n 
tonces forman una especie de plexo venoso, ondulado y 
tortuoso , que puede subir hasta el anillo, que aumenta 
con los esfuerzos y la tos, y que he visto tomarlo p o r u ñ a 
hernia. E s suficiente hacer acostar al enfermo para dismi
nuir instantáneamente el tumor, mientras que la estación 
de pie ie hace aparecer nuevamente. l\To es esto lo que debe 
entenderse por varicocele, como se indica en todas partes; 
este último consiste en las varices del escroto ; las del 

pues se acercan á proporción los nudos uno á otro hasta escon
derse debajo de la piel, y hasta ceñir el cordón espermático 
comprendido en su área. E l dolor da la señal de suficiente cons
tricción , tanto en esta primera tentativa como en las que des
pués se repiten diariamente, y del mismo modo para graduar 
la constricción hasta el último estremo. 

De este modo se procedió en el enfermo de que se trata, ob
teniendo desde luego con facilidad la aplicación en la ligadura 
y su graduación hasta el último estremo en la tercera tentativa. 
E l dolor que esta ligadura ocasionó en el cordón se propagó 
hasta el riñon del mismo lado ; pero sin ocasionar síntoma a l 
guno simpático, y reduciéndose desde el quinto dia al sitio de 
la ligadura; el tumor disminuyó considerablemente. Sin em
bargo , la ligadura tardaba demasiado en desprenderse , y para 
averiguar su causa atraje lentamente el nudo hasta fuera de la 
piel , y observé que no habia llegado á completarse la constric
ción y que aun distaban uno de otro los dos nudos como media 
pulgada. La mala construcción de uno de los cordonetes dió lu 
gar á este incidente , que era fácil í-emediar y completar lo 
que faltaba. Efectivamente , pasado un cordonete por el tramo 
sub-cutáneo , se formó con él un nudo que abrazase los dos de 
la ligadura por dentro del nudo atraído al esterior ; con lo cual 
y haberle corrido en el acto , se completó la constricción 
siempre sub-cutánea , y de este modo á los cinco dias se des
prendió del todo, produciendo la mortificación del dartos, cre-
máster y casi todo el sarcocele, y la atrofia de la pequeña por
ción que se nota del epididimo y didimo. Para mayores detalle? 
véase el Boletín citado y el del 28 de enero de 1849. 

{Los Traductores.) 
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cordón constituyen el CIRSCCBLE; estas denominaciones 
diferentes deben conservarse, porque estas dos lesiones 
exigen ser distinguidas. M. Breschet ha propuesto contra 
i T u c ^ h aplÍCaCÍOr df PÍnZaS de V ™ ™ ' ^ fe han 
tod^ dp M nen0S reSUltad0S 0tr0S han emPleadí> el mé
todo de M. Davat para las varices ; M . Ricord ha practi
cado la ligadura sub-cutánea de las venas varicosas. Para 
practicar estas diversas operaciones se aislan los elemen-
tos del cordón testicular; se separa el conducto deferen-
te que se reconoce en su dureza, y la arteria en sus 
pulsaciones; después se comprimen las varices espermá-
ticas entre los dientes de unas pinzas ó en la asa de una 
igadura Hasta aquí se ha olvidado de estudiar suficien

temente la influencia de estas obliteraciones venosas so
bre la tuncion de la generación. 

Los nervios del cordón esplican por su origen los do
lores de los lomos que provoca la inyección irritante en 
el hidrocele, así como la inminencia de síncope que s i 
gue a una presión violenta de este órgano y en fin la 
retracción de los testículos en los cólicos nefríticos ¡ te 

Las relaciones del testículo y de las partes circundan
tes esphean ciertas particularidades patológicas: sabemos 
que la turnea vaginal le cubre en todas partes, escepto há-
cia su borde posterior y superior; también es esta la por-
cion que afecta en el hidrocele; sin embargo, yo no diré 
con ciertos autores, que se le encuentra siempre hacia atrás 
y arriba, porque he reconocido muchas veces que la dila
tación desigual de la serosa, ciertas bridas anormales etc 
pueden hacer variar su posición. E l dolor característico 
que determina la presión testicular es un signo útil para 
el diagnóstico. E l cordón se detiene por encima del órgano-
una herma que se forme en su interior no llegará por de
bajo del escroto , y dejará al testículo por debajo de ella 
y un poco hacia atrás. 
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E n Pisa he visto un caso notable de osificación; la 
pieza pertenecia á un sugeto de 80 años. E l testículo i z 
quierdo estaba fibro-cartilaginoso; el derecho es realmente 
oseo. L a osificación no está sobre la vaginal; esta mem
brana está disecada y parece intacta. ¿Obra sobre la pro
pia sustancia testicular? ó ¿no es acaso mas bien sobre la 
túnica albugínea con atrofia del parenquima del órgano ? 
Esta última opinión es quizá la mas probable(Ga^. Méd., 
1837, núm. 59) . 

5.° DEL MIEMBRO VIRIL, 

E l pene, destinado á conducir el esperma á los órganos 
genitales femeninos, es como apéndice de los pubis ; muy 
variable en su volumen y longitud, según la edad y los in
dividuos, afecta una forma cilindroidea que tiende á ha
cerse triangular durante la erección. E n el embrión , pro
cede de dos mitades laterales distintas; y entonces existen 
dos miembros como en las serpientes. E l órgano puede 
quedar en el estado rudimentario sin uretra ; entonces se 
asemeja al clítoris. 

E n el adulto se considera su longitud por término me
dio de 3 á 3 pulgadas , desde el ángulo que le separa 
del escroto hasta el vértice del glande; en la erección au
menta de un modo considerable. S i se juzga por lo que 
sucede en el muñón después de la amputación, se podrá 
establecer, 1,°, que puede aumentar otro tanto en ciertos 
puntos; y 2.°, que se dirige mas especialmente sobre la 
porción l ibreó supra-pubiana, e t c , circunstancia que nos 
dará lugar para efectuar algunas aplicaciones prácticas. 

E l miembro viril puede subdividirse en tres segmen
tos: raiz, cuerpo, y glande. 
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Anatomía de capas í 1.9, la piel es fina, de un tinte 
moreno y desprovista de vello, escepto en la base del pene 
donde tiene algunos pelos. E s muy móvil y muy estensi'-
ble, en términos que se la puede dirigir fácilmente del 
glande a la base del órgano, y recíprocamente; de aquí 
emanan dos inconvenientes en la amputación : el conser
var demasiado ó muy poco los tegumentos. Si quedan re
ducidos, dejarán el muñón ádescubier to; el cuerpo cavéis 
noso formará eminencia, y quedará desnudo como el hu^so 
de una pierna de carnero en ciertas amputaciones de los 
miembros; la cicatriz podrá todavía formarse, porque la 
piel circundante presta y permite traerla hácia sí por el 
trabajo de reparación ; mas entonces la prolongación de 
los cuerpos cavernosos en la erección causaría estirones 
dolorosos. 

Si los tegumentos son escesivos, avanzan sobre sí mis
mos, se arrollan hácia adentro y forman receptáculos, donde 
se estanca el pus y la orina, lo cual altera la herida y hace 
difícil su reunión. Yo he obtenido buen resultado ha-
ciendo estender la piel de un modo igual hdcia adelante y 
atrás, de manera que se la corte entre estos dos puntos 
casi al mismo nivel que el cuerpo cavernoso, pero con 
cuidado de no estirar demasiado este último para no des
truir sus relaciones de correspondencia. He observado 
igualmente que M. Malgaigne, que la piel que cubre el 
cuerpo del miembro es proporcionada á su longitud y á 
sus necesidades; si se separa la mitad del miembro, es tam-
bien justo cortar la mitad de la piel; yo escluyo los casos 
en que ciertos tumores voluminosos han distendido vio
lentamente los tegumentos y roto su correspondencia con 
el pene. 

E l repliegue de la piel hácia adelante da lugar á una 
prolongación, \lam-dáa prepucio, horadado de una abertura 
variable que falta algunas veces; es la imperforacion del 



prepucio; es mas común el encontrarla solo bastante es
trecha para que el glande no pueda descubrirse; entonces 
existe un fimosis congénito ó natural. He visto el prepucio 
en algunos niños convertirse en una bolsa donde la orina 
se acumulaba antes de salir; asto es sin duda la causa de los 
cálculos de que hablan los autores. He encontrado casos 
en que la induración de las partes simulaba una desorga
nización cancerosa, de la cual me hizo triunfar la circun
cisión; mas entonces los métodos ordinarios no son apli
cables. Ved aquí cómo procedo: he deslizado sobre un 
lado del frenillo una sonda acanalada para servir de guia 
á la punta de un bisturí afilado que he hecho salir en el 
fondo del saco; una segunda incisión practiqué del mismo 
modo en el punto opuesto , y corté de un tijeretazo cada 
uno de los colgajos laterales. 

Otras veces la abertura está de tal modo dilatada, que 
el glande permanece descubierto hasta la corona; es una 
especie de parafimosis natural. E l tegumento interno del 
prepucio tiene el aspecto cutáneo en este caso, y mucoso 
en el otro. Después de haberse replegado mas allá de la 
corona, tapiza los cuerpos cavernosos en la estension de 
algunas líneas (1 á 4 ó 7), y se confunde con el epidermis 
ó epithelium del glande, formando un fondo de saco mas 
ó menos profundo. L a ranura que resulta está interrum
pida, por debajo del orificio de la uretra, por un repliegue 
que constituye el frenillo del miembro vir i l . S i es dema
siado largo , el miembro se eleva y se encorva en la erec
ción, y la eyaculacion no se efectúa directamente hacia el 
hocico de tenca; de aquí proviene una causa de impoten
cia. Mas común es el encontrarlo demasiado corto; enton
ces dirige el glande hácia abajo, puede oponerse al acto 
de la cópula y hacer dolorosa la erección; no basta, como 
se ha dicho, dividirlo rozando el glande, de manera 
que no deje cierta eminencia, la cual irritarian los frotes 
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del coito; ademas de esto es necesario tener separados los 
labios para hacerles cicatrizar aisladamente, 
j L a piel del prepucio contiene una multitud de folículos 
donde se segrega una materia sebácea y olorosa que 
abunda principalmente en el fondo de saco. Esta es la aue 
constituye el almizcle en un pequeño animal de los 
c tmos . E n el hombre es acre , y se enrancia por una 
permanencia prolongada y escoria el epithelium: de aquí 
dimana un flujo conocido bajo el nombre de falsa gonor
rea, derrame que se ha tratado mas de una vez como sifi
lítico durante muchos meses y que puede desaparecer en 
algunos días con el cuidado de la limpieza ; esta es una 
de las causas de la circuncisión en el Oriente, debida á 
una razón higiénica. Estos folículos son frecuentemente 
el asiento de chancros venéreos que se distinguen por su 
forma redonda y ovalar y sus bordes cortados en pico 
como con un saca-bocados; caractéres que consisten, no 
en la naturaleza del virus, como se ha creído, sino en su 
asiento anatómico. 

2 .0 L a capa sub-cutdnea está formada por un teiido 
celular laminoso, laxo y estensible; es de notar que se 
encuentra desprovisto de grasa, está muy espuesto á la 
infiltración serosa y á la ingurgitación inflamatoria; dispo-
sicion que aumenta también por sus relaciones con las ca
pas circundantes Si el glande se encuentra súbitamente 
ai descubierto, el prepucio hinchado le comprime en su 
hase, y produce el parafimosis accidental, que nuede 
compararse al quemosis de la conjuntiva. E n el caso con
trario, la abertura prepucial se estrecha y da lugar al 
fimous accidental. L a laxitud del tejido celular hace difí
cil de ejecutar bien la circuncisión: siendo mas movible el 
egumento esterno del prepucio que el interno, se pro

longa mas; y á pesar de las precauciones que se refieren 
al modo de ejecución , se halla dividido mas distante que 

-4 
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la mucosa, aun con el proceder de M. Lisfranc, que lo fija 
con las pinzas (1 ) . M. Tavernier aconseja rechazar y reple
gar la piel hasta que distinga el borde rubicundo de la 
mucosa , entonces se tira sobre uno y otro; la sección es 
mas regular. Para prevenir los efectos de la tumefacción 
consecutiva, la separación de los bordes, y la influencia 
del contacto de la orina ó del pus blenorrágico y sifilítico 
se puede reunir con ventaja por medio de algunos puntos 
de sutura, á ejemplo de M. Hawkuis. E n el hospital mili-

(1) E n la operación del fímosis ha inventado el Dr. D. Pa
tricio Salazar un procedimiento especial comprendido en el mé
todo de escisión ; usa un bisturí estrecho con una bolita de 
cera en la punta : lo introduce con el dorso aplicado al balano y 
el filo correspondiendo al frenillo que ha de cortarse; vuelve á 
continuación el instrumento hacia adelante y divide la mucosa 
y la piel de dentro afuera ; practica en seguida otra incisión 
igual en el lado opuesto, comprendiendo el frenillo , y última
mente , por sú base y con unas tijeras rectas, las dos aletas re
sultantes. 

E l Dr. D. Diego Argumosa ha inventado un nuevo método 
de circuncisión que desde fines de 1830 ha puesto varias veces 
en práctica con felices resultados en la Clínica quirúrgica de su 
cargo , el cual se publicó en el Boletín de Medicina , Cirujía y 
Farmacia. Este célebre profesor ha inventado, para hacer mas 
fácil la operación , unas pinzas que ha denominado redobladas; 
tienen analogía con las pinzas de anillo , y sus palancas , de 
una longitud de cerca de cuatro pulgadas, se hallan redobladas 
de modo que al acercarse sus ramas posteriores se soprepongan 
los anillos para constituir uno solo, abriéndose á proporción las 
ramas anteriores cuya longitud es de cerca de media pulgada. 

Introducidas las pinzas redobladas , y abiertas que han sido 
entre prepucio y glande , se separa aquol de este , en cuyo es
tado el sencillo mecanismo de las pinzas hace muy fácil la in
troducción de sus ramas anteriores por el orificio del prepucio, 
las cuales , abriéndose dentro de dicho orificio , comprenden 
simultáneamente sus dos membranas , y como á la sazón se 
hallan ya sobrepuestos los dos anillos , se pasa entonces por 
ellos el dedo anular izquierdo para sostenerlos en tal estado. Co
locadas y sostenidas de este modo las pinzas , caen natural-
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tar de Strasbnrgo he visto obtener felices resultados de 
este procedimiento. Conviene también, para dar mas regu
laridad á la cicatriz , practicar la incisión , no trasversal-
mente, como M. Lisfranc, sino oblicuamente en sentido de 
la corona. Según esta diferencia de eslensibilidad, se com-
premlerá que la estrangulación es debida principalmente 
a la mucosa en el fimo sis como en el parafimosis Del 
mismo modo M. Gullerier se limita á incindir la mucosa 
en el primer caso; es menester cortar las bridas profundas 

mente el pulgar y el mdice de la misma mano sobre las partes 
lateralesdel prepucio y sujetan la porción que de él se quiere 
estirpar contra las mismas ramas contenidas en su cavidad En 
tal estado , es su iciente tirar un poco de las pinzas hacia 'ade
lante en umon de la membrana esterna del prepucio compri
mido contra e las , para que marcándose debajo de la piel las 
estremidades de sus ramas anteriores , indiquen el paraie v di
rección de la incisión < que de seguro comprenderá las dos mem-
branas esterna é interna en la estension y dirección convenien
tes. A continuación, de un solo golpe de bisturí se corta la gran 
porción correspondiente de la piel y membrana interna del pre
pucio, sin nesgo de interesar el glande, y resulta siempre una 
herida que por su limpieza y uniformidad se presta á una fácil 
y pronta cicatrización. La incisión debe ser oblicua al eie del 
pene, de tal manera, que después de soltar los tegumentos apa
rezca una incisión elíptica cuyo mayor diámetro descienda desde 
cerca de la parte anterior y superior del glande hasta su parte 
interior y algo posterior. Con el objeto de evitar la frecuente 
cohartacion del prepucio (con particularidad en los adultos) se 
retira todos los días detrás de la corona del glande , ó bien se 
tiene retirado hasta que tenga efecto la cicatrización. 

También usa dicho profesor, con ventaja, las pinzas de som
brerero con suficientes dimensiones para que puedan compri
mir dentro de sus ramas las de las pinzas redobladas y cerrar 
su boca sobre la línea en que baya de practicarse la incisión; 
de esta manera recorre el bisturí resbalándose y apoyándose 
sobre aquella , y la operación llega á hacerse con mas rapidez y 
sin el concurso de otra mano auxiliar. 

(Lo$ Traductores.) 
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en el segiuido ; muchas veces se encuentran adherencias 
morbosas; M. Malgaigne juzga que M. Desronelles ha re
comendado sabiamente, en los casos difíciles, pasar el í n 
dice entre la corona y el rodete prepucial para destruir á 
viva fuerza las adherencias que hubieran podido formarse 
allí. Mas ¿cómo podrá introducirse e! índice si existe es
trangulación? Esta maniobra no es aplicable sino después 
de las operaciones, y una sonda obtusa llena mejor este 
oficio antes y después del desbridamiento. 

E n la capa sub-culinea es donde serpean las arterias 
y nervios superficiales, así como los linfáticos que desa
guan en los ganglios de la ingle , lo cual esplica la ingur
gitación de estos úl t imos, á consecuencia de los chancros 
del prepucio (véase ingle). 

5.o Una membrana fibro-celutosa densa y blanquecina 
forma la cubierta general del miembro, reforzando la 
túnica fibrosa de los cuerpos cavernosos, como la túnica 
albugínea refuerza la esclerótica. 

E l ligamento suspensorio es un hacecillo fibroso trian
gular , formado por la unión de los darlos , inserto en la 
sínfisis del pubis y en la cara superior de los cuerpos ca
vernosos, al nivel de su reunión, de manera que mantiene 
levantada la raíz del pene; de aquí proviene una diferen
cia notable para la amputación del órgano, ejecutada por 
encima y por debajo de este ligamento , como lo verémos 
después. Me ha parecido mas ó menos corto, según los 
individuos, y formar de este modo en el cateterismo mas 
ó menos obstáculo para deprimir el miembro y dirigir 
la uretra en línea recta. 

4-° L a túnica de los cuerpos cavernosos es una mem
brana fibrosa, densa, espesa y resistente, poco elástica, 
formada por fibras longitudinales que se entrecruzan 
hácia atrás con el periostio de los huesos iliacos ; es de 
un blanco opaco, como la esclerótica; mas se distingue de 
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esta por una estensibilidad muy especial. Constituye un 
conducto cilmdroideo, doble hacia a t r á s , único hacia 
adelante de suerte que el miembro está comprendido de 
este modo en un estuche fibroso, que representa su 
esqueleto , le imprime su forma y su volumen y contiene 
su hinchazón inflamatoria. E n la erección se dilata • las 
cicatrices que suceden á una herida con pérdida de'sus-
taucia hacen incompleta é irregular esta tumescencia 
como que son menos dilatables y estensibles que el resto 
de la membrana. Respecto á la erección normal, la por 
cion bulbosa y el cuerpo cavernoso deben sufrir una 
turgescencia proporcional; de este modo, en la blenor
ragia la primera no puede distenderse tanto como la 
segunda, el miembro se encorva; esto es lo que se ¡lama 
purgaciones de garabalülo. 

L a curvatura tiene lugar en sentido opuesto después 
de la cicatriz de los cuerpos cavernosos. M. Ciclan ha ob 
servado una osificación de su tabique intermedio. «Mon-
sieur Velpeau opina que el pene debe conservarse enton
ces en una especie de erección forzada muy penosa • yo 
no encuentro la razón ; los perros tienen un núcleo óseo 
en el miembro , sin estar por esto sujetos á una erección 
forzada. Un antiguo profesor de la escuela de Nancy te
ma una osificación de este género , de la cual apenas se 
apercibía en el estado ordinario; pero que por el contra
rio, le molestaba en el estado de erección.» (Malgaigne ) 
Añadiré algunos detalles nuevos sobre este punto: en 1857 
M. ñegnoh de Pisa me manifestó, en su práctica particu
lar, una osificación de los cuerpos cavernosos; era en 
un oficia de la isla de Córcega, de 50 años de edad : ha
bía sutndo una contusión en el miembro; 15 dias des
pués se apercibió de algunas durezas en los cuerpos ca
vernosos; aumentaron aquellas poco á poco; al fin el 
miembro, durante la erección, estaba encorvado por fa'lta 
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de esteüsibilidad del ó rgano ; la osificación existia de los 
dos lados, al nivel del ligamento suspensorio. L a disec
ción y la escisión fueron practicadas ; la arteria dorsal se 
abrió y l igó ; no sobrevino ningún accidente. V i al ope
rado á los 20 dias • seguia bien ; la herida, que no se ha-
bia podido unir por primera intención, se iba cicatrizan
do ; tuve cuidado de informarme de las funciones del ór 
gano ; la erección continuaba efectuándose; la osificación 
no había comprendido todo el espesor de los cuerpos ca
vernosos. Esta pieza se conserva en el Museo Patológico 
de Pisa (Gaz. MécL, 1857, núm. 46). 

A . E l glande tiene la forma de un cono irregular, cuyo 
vértice obtuso está horadado por el meato urinario que 
corresponde al frenillo, y cuya base está rodeada de un 
reborde saliente (la corona), siguiendo un corte oblicuo de 
arriba abajo y do atrás adelante. S i se halla habitualmente 
cubierto por el prepucio, no está revestido mas que por 
un epithelium rojizo, delgado y fácil de escoriar; lo cual 
constituye una disposición especial para la blenorragia y 
los chancros. S i se halla, por el contrario, habitualmente 
al descubierto, está protegido por un epidermis blanque
cino que le espone menos á las desgarraduras, hace su 
sensibilidad mas obtusa, su propiedad absorvente me
nos activa, y por lo mismo mas difícil la infección sifi
lítica. 

Su superficie está provista por una multitud de pápi-
ías muy finas descritas por E . Home, y de folículos sebá
ceos , de los que ya hemos hablado. Su parenquima está 
formado de un tejido esponjoso y erectil de una densidad 
superior al resto del pene. Su base se une á la estremidad 
del cuerpo cavernoso, que penetra en su espesor en forma 
de ángulo; un tejido celulo-fibroso muy denso le sirve de 
tabique y de medio de u n i ó n ; se ha observado que los 
abcesos del glande, las úlceras fagedémicas ó los cánceres 
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que le corroen hallan en este tabiqué un obstáculo que 
peroiile muchas veces á los cuerpos cavernosos subsistir 
intactos. 

B . E l cuerpo del miembro está constituido por la re
unión dé la s raices del cuerpo cavernoso. M. Blandin sos
tiene que este último es doble. E n efecto, tiene dos raices; 
pero notemos que la cavidad que le forma su túnica no 
está dividida sino de un modo imperfecto en dos mitades 
laterales por un tabique medio incompleto, que, muy pro
nunciado al nivel de la sínfisis, desaparece insensible
mente en su parte anterior y no se prolonga hasta el glande. 
E l cuerpo cavernoso es, pues, doble en la parte inferior y 
simple en la superior; yo lo comparo á una Y vuelta al 
revés ; cuja figura me parece que da una idea exacta. 

Está compuesto de un tejido esponjoso y erectil, y 
afecta una dirección distinta, según que esté en estado de 
flacidez ó de erección. E n el primer caso, el pene se baja 
y se inclina por su propio peso, y su flexión brusca pre
senta un ángulo agudo con el eje de sus raices; su direc
ción es oblicua hácia abajo y adelante. E n la erección se 
endereza y se eleva oblicuamente hácia arriba y adelante 
en razón de la dirección de sus raices. 

Acaso deba atribuirse á la estrangulación que le hace 
sufrir su túnica la facilidad con que aquel se gangrena en 
los casos de blenorragia intensa con complicación de fiebre 
maligna ó adinámica. He observado un caso { E x a m i -
nat. Méd., 1845, núm. 20) afirmativo , análogo á los de 
Boyer, Patissier {Dict. en 60 voL, J r t . Penis), etc. L a 
necesidad de la amputación me parece demostrada enton
ces por la disposición anatómica del órgano , tan rico en 
vasos sanguíneos y en tejido esponjoso, y por la presencia 
de sus cubiertas que oprimen y causan vivos dolores; lo 
cual favorécela estension del mal. 

C . L a raiz del miembro está constituida por las dos 
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raices del cuerpo cavernoso; estas, de 2 pulgadas y 4 lí
neas de longitud con corta diferencia, nacen de la tubero
sidad isquiática por una prolongación delgada, y se inser
tan á lo largo de las ramas ascendentes del isquion, su
biendo hasta debajo de la sínfisis, donde se reúnen para for
mar el cuerpo del miembro. Su dirección es de este modo 
oblicua hácia arriba y adelante, y se distingue del resto del 
órgano en el estado de reposo. E l bulbo de ¿auretra se com
prende también entre las raices del miembro ; aumento 
de volúmen del tejido esponjoso y erectil colocado en la 
línea media, que comienza hácia abajo y atrás p o r u ñ a es-
ticmidad libre entre las aponeurosis superficial y media 
del per iné , á 9 ú 11 líneas por delante del ano, ai nivel 
del origen de los cuerpos cavernosos (véase periné)- en se
guida, después de algunas líneas de trayecto, se aplica so
bre la uretra por debajo de la sínfisis, y abraza su circunfe
rencia; se elevan simultáneamente en el espacio triangular 
que separa las raices del cuerpo cavernoso, y constituyen 
así el cuerpo del miembro con estos cuatro elementos 
anatómicos. S u cubierta es fibrosa, pero mas delgada que 
la del cuerpo cavernoso. Su tejido es esponjoso; dismi
nuye de espesor duplicando la uretra; da su nombre á la 
porción esponjosa de este conducto, y se continúa con el 
glande que él forma por su dilatación. 

Según la dirección de estas partes, se puede prever 
que después de la amputación del pene el operado tendrá 
el chorro de la orina dirigido hácia arriba, si no tiene mas 
que algunas líneas de la porción libre ó supra-pubiana. 
S i subsiste bastante para que pueda comprenderla é i n 
clinarla hácia abajo, la emisión se verificará conveniente
mente; si la operación se ha practicado cerca de la sínfi
sis , no se tiene ya la facultad de dirigir el chorro de la 
orina; hay necesidad de servirse de un instrumento con
ductor , como una cánula de marfi l , para impedir que la 
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orina humedezca y escorie las partes circundantes (1). 
De aquí emana una grande diferencia en!re jas arnpu-

í1) F^o6,1 "úmero 22 de la Gaceta Médica de Madrid, 
agosto de 1845, hemos visto un artículo relativo al nuevo pro
cedimiento que ha empleado el Dr. Argumosa en las clínicas de 
la Facultad (cuyo hecho hemos presenciado) en un caso de am
putación total de la porción libre del pene que exigió un cáncer 
de este órgano. Temeroso nuestro célebre operador deque so
breviniese alguna infdtracion urinaria , de esas que con tanta 
trecuencia comprometen la vida de los enfermos por filtrarse 
la orina entre la sonda y la uretra , ideó proceder de tal ma
nera á la amputación del pene, que resultase una disposi
ción análoga á la que ofrecen los genitales de la mujer y que
dase paso espedito á la orina por debajo de la abertura de la 
uretra. Cambiar la disposición de las partes que hay debajo de 
la raiz del pene y apartar á los lados el tejido en que la orina 
podia infiltrarse era el objeto del proceder que vamos á indicar. 

Con un bisturí convexo practicó una incisión desde la parte 
inferior de la uretra libre, siguiendo el rafe del escroto hasta el 
perineo, quedando así separados los dos escrotos. Otra inci
sión semicircular partía desde la estremidad superior de la pri
mera , cortando la piel de la base del miembro libre , siguiendo 
de izquierda á derecha hasta terminar en la misma incisión 
resultando por consiguiente una herida en esta forma: 0 Se 

cortaron todos los tejidos hasta llegar á los cuerpos cavernosos; 
se disecaron estos hasta cerca de su inserción en la rama ascen
dente del isquion, y por último, se terminó la amputación de los 
tejidos enfermos cortando por lo sano. Terminada la operación 
se hizo una pequeña incisión en la estremidad de la uretra' 
quedando esta como rajada para la mas fácil introducción de la 
sonda. Como el escroto y dartos cortados se hablan retraído 
mucho , quedaba la herida de la incisión vertical como si se hu
biese practicado una incisión elíptica. Los testículos y vagina
les correspondientes parecían querer salir de su cavidad. Fue 
necesario disecar algo la piel, para que con dos puntos de su
tura el borde escrotal se uniese al borde perineal , y encer
rando á cada testículo aparte, quedase en medio una hendidura, 
pero profunda; de manera que, verificada la cicatrización, ten
dría el individuo dos verdaderos escrotos perfectamente sepa
rados. Se ligaron las arterias correspondientes ; se introdujo la 
sonda de goma elástica fácilmente , en virtud de la incisión de 
la parte inferior de la uretra, y se aplicó el apósito conveniente. 

fLos Traductores.) 
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laciones practicadas por encima ó debajo del ligamenío 
suspensorio; he insistido sofjre este punto al tratar de las 
gangrenas del miembro vir i l . He demostrado la urgencia 
de la operación en este caso por los motivos que acabo 
de manifestar; por la anatomía especial del pene que 
favorece la ostensión de la mortificación; por la análisis 
del caso que he citado y el exárnen crítico de tres obser
vaciones de Boyer. E n el primero, los antisépticos no de
tuvieron los progresos del esfacelo; después las partes se 
desprendieron y dejaron una herida irregular, muy sen
sible ai menor contacto. Boyer se vio obligado á practicar 
la amputación por debajo, para regularizar el muñón; 
en el segundo, la gangrena , consecutiva también á una 
blenorragia complicada con fiebre p ú t r i d a , le arrebató 
una parte del órgano y dejó una herida cónica, cuya 
curación fue muy lenta. Igualmente sucedió en la tercera 
observación. 

E l principio consiste en conservar la mayor longitud 
posible al órgano, para salvar la posibilidad de la erección, 
y especialmente para facilitar la emisión de la orina. S i 
los tegumentos únicamente fuesen atacados, sería imper
donable el sacrificar e! cuerpo cavernoso ó el glande que 
ha subsistido intacto; mas si la mortificación , lejos de 
limitarse, hace estragos progresivos, es menester operar. 
Supuesto esto, el instrumento cortante, separando las 
partes mortificadas de las sanas, destruirá el mal sin mo
dificar en nada el estado de los tejidos , y se espondria 
gratuitamente á una recidiva, como se observa á conse
cuencia de las amputaciones de los miembros, en que 
sucede con demasiada frecuencia que la gangrena se repro
duce sobre el m uñón . L a cauterización, ó mas bien la sec
ción con el hierro candente, ofrece mas seguridad. Después 
de Pontean, el cauterio actual no ha cesado de suminis
trar grandes servicios en los hospitales de Lyon . Según 
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estas razones, el 15 de diciembre de 1841 se practicó la 
sección circular del miembro con un cauterio cultelar can
dente, al nivel de la línea de demarcación de las partes 
sanas con las mortificadas, en un sastre de edad de 21 
años que se presentó en la clínica de mi cargo con una 
gangrena del prepucio y glande, á consecuencia de chan
cros venéreos muy dolorosos; habia complicación de 
fimosis, fiebre adinámica y hemorragia alarmantes, etc.; 
el miembro se encontraba ya mortificado en la estension 
de 21 líneas. L a aplicación del hierro destruyó los acci
dentes; cesó la hemorragia ; disminuyeron los dolores, y 
la gangrena no volvió á aparecer. L a curación se verificó 
en un mes. Subsistía mas de media pulgada por encima 
del pubis; es decir, bastante para conservar la facultad de 
dirigir el chorro de la orina. Después me refirió M. Potton 
otro caso de buen éxito por el hierro candente; de este 
modo se puede limitar inmediatamente la mortificación, 
aplicando el hierro candente en la línea de demarcación. 
Sin embargo, no es necesario recurrir á este medio mas 
que en los casos graves, porque hay algunas gangrenas 
superficiales que se detienen por sí mismas. 

Haré observar que el orificio de la uretra se estrecha 
enseguida (1); de aquí procede el precepto de conservar 
una sonda permanente; mas á veces su presencia es inso-

(1) L a dificultad de encontrar el orificio de la uretra, á 
causa déla retracción déla mucosa después de la amputación, 
ha dado lugar al procedimiento de Barthelemy , que consiste en 
introducir previamente una sonda hasta la vejiga. Yo no he te
nido necesidad de recurrir á este espediente ni en aquellos que 
he operado ni en los enfermos que se habian cortado ellos mis
mos el pene en un momento de desesperación ; me ha sido 
siempre posible el encontrar la uretra é introducir una sonda. 
También se ha propuesto suturar la piel con los bordes de la 
mucosa , para producir una curación mas pronta y mas regular 
por esta especie de autoplastia. 
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portable, como lo he observado en un viejo que Habla 
operado de un cáncer; M. Velpeau refiere un caso análogo. 
Ademas, la sonda es aquí insuficiente, como que no pro
duce una dilatación bastante considerable para una cu
ración radical. Igualmente, en vista de la retractilidad 
de la cicatriz, es necesario tratar de producir el esceso para 
obtener lo necesario; el catéter está lejos de Henar este fin. 
Esta retracción puede tener lugar largo tiempo después 
d é l a curación; M. Roux ha observado, 5 años y medio 
después de la operación, obliterarse la uretra y dar lugar 
á una retención de orina. M. Potton me ha comunicado 
un caso semejante. He concebido, para dilatarlo suficien
temente, introducir cada tarde un cono de esponja prepa
rada con cera, que dejaba en este conducto una parte dé
la noche ; este medio me produjo buenos resultados; lle
naba bien la indicación, obrando principalmente sobre el 
orificio destinado á reemplazar al meato, que dilataba de 
una manera lenta , continua y sin dolor; se le puede reno
var fácilmente sin que ofrezca los inconvenientes de una 
sonda permanente. Volví á ver mi operado mas de 6 meses 
después de la operación; la uretra permanecía libre, y la 
emisión muy fácil (Examinat. Uéd., 15 abril 1843). 

Las arterias del miembro viril provienen de la puden
da interna, cuya división superior sube por encima del 

Una advertencia histórica, que yo puedo señalar y que pa
rece haber sido completamente desatendida hasta ahora por los 
críticos , es que el proceder de M. Barthelemy no es nuevo ; lo 
he encontrado en Celso, que lo 'indica muy claramente : si la 
úlcera fagedénica , dice, se halla situada en la estremidad del 
glande , en la circunferencia del conducto urinario , es menes
ter introducir previamente una sonda en la uretra con el objeto 
de que no se obstruya; después se pasa al uso del hierro. «Si 
in summa glande , circa íistulam urina; est, prius in eam tenue 
specillum demittendum est, ne claudatur; deinde id ferro adu-
rendüm.» ( Tk Rr Med., lib. IV , cap. XVI IT , ñúm. \ . ) 
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músculo trasverso del pe r iné , á lo iargode la rama aseéis 
dente dehsquion hasta la sínfisis, donde se bifurca al nivel 
d é l a separación angular de las raices del cuerpo caver
noso. A , la .arteria dorsal del miembro atraviesa el 
ligamento suspensorio; camina por la capa sub-cutánea, 
deslizándose en la ranura media sobre la cara dorsal, 
nasta el glande, en pararelismo con su congénere, de suerte 
que se les comprime muy bien á ambas comprendiendo 
el órgano de adelante atrás entre el pulgar y el índice-
ofrecen ílexuosidades pronunciadas, con el fin de prestarse 
a la prolongación del pene en la erección ; sin embargo 
como serpean en una capa flexible y móvil, se retraen 
mucho después de la amputación completa, y la túnica 
albugínea, no permitiendo al mimon encogerse para seguir 
sus cubiertas celulosas y cutáneas, esta retracción parece 
mayor de lo que en realidad no es; las dorsales provienen 
algunas veces de las vesicales , de la obluratriz, etc. 
M. Velpeau las ha visto dos veces nacer directamente de 
la hipogastnca ; entonces coinciden con un volumen me
nor de la pudenda interna. B , las arlerias cavernosas se 
introducen hacia afuera en el tejido esponjoso, donde se 
sub-dividen y terminan. C , es menester añadir algunos 
ramillos que proceden de la arteria del tabique y de las 
pudendas esternas. 

De este modo, después de la amputación del pene se 
tendrán que ligar ó torcer cuatro arteriolas. M. Blandin 
añade también las dos uretrales inferiores. Boyer ha ob
servado que, después de la ligadura de las dorsales y ca
vernosas, la compresión puede detener la sangre. No es 
raro, aun cuando se haya dicho lo contrario/que tensa 
que atenderse á cuatro vasos ; en el cáncer he encontrado 
algunas veces mas todavía. E l hilo es siempre difícil de 
colocar y de hacer que se conserve bien. E n un soldado 
que en un momento de despecho amoroso se había am-
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pulado el pene, y en que no habia podido aplicarse nin
gún hilo , tuve mucho trabajo para coger dos arleriolas y 
ligarlas ; una compresión metódica detuvo el resto de la 
hemorragia, que era considerable, y habia debilitado ya 
mucho al enfermo. 

Las venas dorsales que serpean en la capa sub-cutá-
nea aumentan de volumen algunas veces, de manera que 
fatigan en el coito y aun se escorian ; abundan sus ar
terias hácia las sinfisis , y vienen en parte, atravesando 
el ligamento sub-pubiano, á cooperar á la formación del 
plexo-prostático. Las cavernosas acompañan á sus ar
terias. 

Los desagües dé los linfáticos son: 1.°, los ganglios 
de la ingle para los vasos de los tegumentos, del glande y 
del prepucio; 2 .° , los ganglios pelvianos para los linfáti
cos profundos que acompañan á los vasos cavernosos. 
Los primeros esplican cómo las inflamaciones, chancros 
y degeneraciones del glande y del prepucio pueden de
terminar los infartos de la ingle ; y las alteraciones de los 
segundos aumentan la gravedad de los cánceres estensos 
del pene. 

4.° DE LAS VESÍCULAS SEMINALES. 

Las vesículas seminales, resorvorios del esperma, son 
dos bolsas membranosas, de la forma de un ovoide apla
nado que tiene de 50 á 34 lineas de longitud sobre 7 á 8 
de latitud, situadas oblicuamente entre la vejiga y el recto, 
por delante d é l a inserción de los uréteres, y hácia afuera 
de los conductos deferentes, en los cuales se abre su pro
pio conducto para dar lugar á su conducto eyaculador. 
Según M. Amussat, están constituidas, no por vesículas, 
sino por conductos replegados repetidas veces sobre sí 
mismos, y cuyas circunvoluciones les dan un aspecto 
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abollado; pretende que sus paredes internas, reticuladas 
enérgicamente, presentan un aspecto fibroso, análogo al 
de las aurículas del corazón ó de la vejiga biliar; es decir 
que parece que tienelibras carnosas. 

5.° DE LA PROSTATA. 

L a próstata pertenece al aparato genital masculino-
falta en la mujer. He examinado en Bolonia un caso d¿ 
estrofia de la vejiga encontrado por M. Alesandrini en un 
mno de 4 años que sucumbió á una enfermedad de pecho 
E l pene está poco desarrollado; los huesos pubis se hallan 
separados; la vejiga, que carece de pared anterior, está i n 
vertida; su cara interna se ha hecho esterna; es el fondo 
interior; en ella se ven abrirse separadamente los dos u ré 
teres. E l aparato urinario es muy incompleto. Por el con
trario, los test ículos, los conductos deferentes, las ve
sículas seminales y los conductos eyaculadores, rodeados 
por la próstata y abriéndose por la parte inferior de la 
uretra, están muy desarrollados, lo cual prueba dos pun
tos importantes; á saber: que los aparatos genitales y 
urinarios tienen una existencia independiente y aislada 
y que las conexiones funcionales de la próstata corres
ponden al aparato reproductor {Gaz , Méd., 1857 n ú 
mero 42). ' 

L a próstata , casi constante en los mamíferos del sexo 
masculino, tiene en el hombre el volumen de una nuez y 
la íonna de un cono sesgado en su base que abraza al 
cuello de la vejiga. Winsiow la ha comparado á una cas-
tana. Colocada oblicuamente debajo de la sínfisis del pu
bis descansa sobre el recto , lo cual permite esplorar su 
estado por esta vía; termina en la porción membranosa 
de la uretra; es atravesada por los conductos eyaculado-
res, y da origen ella misma á diez ó doce conductos escre-
tores que se abren en la superficie y á los lados del venu-



— 491 — 

montanum en forma de herradura. Su longitud es de 18 
líneas (Liltre) á 21 (Senn), y su espesor de 8 (Littre) á 12 
ó 14 lineas (Senn). (Para mayores detalles véase el artículo 
del periné , en donde esta glándula se estudia en todos 
sus diámetros y en las^diferentes edades , bajo el aspecto 
de la operación de la talla.) 

L a próstata es única; pero compuesta de dos lóbulos 
laterales reunidos por un lóbulo medio , descrito por 
Morgagni y E . Home, lóbulo que en general no está bien 
pronunciado mas que en el estado morboso; forma un 
círculo completo alrededor de la uretra; lo contrario no 
tiene lugar sino una vez sobre diez (Velpeau). Las arterias 
de la próstata provienen de las vesicales inferiores ; sus 
nervios del plexo hipogástrico. 

Las funciones de esta glándula son poco conocidas. 
S u líquido no contiene animalillos espermálicos (Vigía); 
es el mismo que eyaculan los eunucos. M. Mercier opina 
que las masas laterales de la próstata, sirviendo de punto 
de apoyo á los músculos de la pelvis, ayudan á retener 
la orina; en los niiios que la tienen poco desarrollada, y 
en las mujeres que carecen de ella, la orina puede con
servarse con mas dificultad , cuando la necesidad se hace 
sentir, que en el hombre adulto; piensa también encon
trar aquí la causa y el mecanismo de la erección; las venas 
del miembro desaguan en los senos de Sanlorini, por de
bajo de la sínfisis pubiana , y de ahí serpean después for
mando plexos á los lados de la próstata para ganar el 
fondo inferior de la vejiga y abocarse, en fin, en las ve
nas hipogástricas. Mas si sobreviene la contracción de los 
músculos de la pelvis, comprimirá estas venas en su tra
yecto sobre el glande y producirá la estagnación de la san
gre en el tejido erectil de los cuerpos cavernosos; de aquí, 
pues, la erección. Igualmente entonces habrá dificultad 
en la emisión de la orina. 



~ 492 — 

A R T I C U L O I I . 

Aparato urinario. 

Se compone de la uretra y de la vejiga , con los uré
teres. 

i . 0 D E LA U R E T R A , 

L a uretra, que en la mujer no pertenece mas que á las 
vías urinarias, en el hombre sirve á la vez de conducto 
escretor para la orina y el esperma. Estendida desde el 
cuello de la vejiga al vértice del glande, presenta particu
laridades muy útiles de estudiar, á causa de la importancia 
de sus osos , del número y variedad de sos enfermedades 
y de las operaciones que exigen. También desde J L Pe-
tit ha sido el objeto de investigaciones constantes, y sin 
embargo , se está lejos todavía de estar acordes sobre los 
principales puntos de su anatomía. 

Hemos distinguido el miembro viril en porciones supra 
y sub-pubiana; un autor moderno conserva esta división 
para la uretra. Nosotros nos sujetaremos especialmente á 
la Rub-division antigua en porciones: 1.°, prostética: 
2. , membranosa ó muscular - 3.", bulbosa ó esponjosa. 
L a anatomía quirúrgica exige también que se estudie baio 
la relación; !.<>, de su longitud; 2.° , de su dirección; 
3. , de su capacidad ; 4.°, de su estructura. 

1.° Longitud. Grandes divisiones existen entre los 
autores respecto á este punto, como se puede juzgar por 
el siguiente cuadro sinóptico: 
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M . Malgaine 
M . V e l p e a u . 
M . A m u s s a t 
M . M c c k e l . • 
M M . W a t e l y , 

6 p u l g a d a s , 
5 
8 
9 

3 l í n e a s 
10 

6 
á 8 
á 9 

8 (Ánat. Chir.) 
2 ( Idem. ) 
4 (01 re / i . de M . ) 

D u -
c a m p , B e g i n . 

M . J . Cloquet , 

M . L i s f r a n c . . 
M . H . Cloquet . 
M . Sabat ier . . 

10 
10 
12 

á 9 y 1 1 (Bict. in 15 
•ÜOLISSS, x i v 
p á g . 290 . ; 

á 12 y 10 ( A n a t . D e s -
c r i p . , 1830.; 

á 1 1 y 8 
á 12 y 10 ( I d e m . ) 
á 14 ( M e d . Oper .J 

E n medio de todos estos guarismos, ¿dónde está la 
verdad? E l conocimiento preciso de la longitud exacta de 
l a uretra es de la mas alta importancia para el estudio y 
el tratamiento de las estrecheces, para el uso de la caute
rización , de la incisión y de las escarificaciones uretra
les , etc. Para mayor claridad, espondré mis investigacio
nes en dos capítulos : A, longitud total] B , longitud parcial 
ó relativa. 

A . Longitud total. E s necesario reconocer desde luego 
que esta longitud varía, según el estado de ílacidez ó de 
erección del pene, según la edad y la organización indi
vidual, etc. M. Dupierris, de la Nueva Orleans, habla de 
un oficial español en quien este órgano tenia 15 pulgadas; 
h a observado que estas proporciones son comunmente 
mayores en los negros que en los blancos (Mem. sur. les 
retrecissem de l'urethre, Paris , 1840, pág. 9) . 

Aquí se trata de la medida general: según esto, ¿cómo 
llegará á obtenerse? E l método de las inyecciones es de
fectuoso ; igualmente los resultados han variado mucho; 
pues dependen efectivamente en gran parte de la mayor 
ó menor fuerza empleada para impeler las inyecciones. 
De este modo no se tiene la medida exacta de la longitud 
ni de la capacidad de la uretra; únicamente se obtiene 
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aproximativamente la de su dilatabilidad, lo cual no es de 
la cuestión. Respecto á la esploracion por las sondas se 
va a ver que ha dejado mucho que desear hasta el d ia ' v 
quizas convengan conmigo que se ha carecido hasta aquí 
üe un modo riguroso de investigación. 

He observado la verdadera longitud del conducto en 
un adulto por varios procederes, que reduzco á dos mé
todos : 1.°, medición rectilínea- 2 .° , medición curvilínea 
Para ser lógico era menester obrar así necesariamente y 
es estraño que ni los anatómicos ni los cirujanos no hayan 
pensado en verificarlo antes que yo. E n efecto, ¿no es 
evidente que se debia proceder de este modo para confor
marse rigurosamente, no solo á las corvaduras del con
ducto, smo también á las condiciones de las dos especies 
de sondas que comunmente se usan? L a teoría no debe 
seguir en este punto una vía distinta de la práctica- da 
motivo para admirarse de que estos principios no hayan 
llamado ia atención de los esperimentadores y hayan des
atendido esta doble via de investigación. 

1. » Medición rectilínea. Con una sonda recto he ob
tenido comunmente 7 pulgadas menos */, á 7 pulga
das 'A. Haré observar que no siendo naturalmente recti
línea la dirección de la uretra, se puede v debe en este 
cateterismo producir una desviación de la porción bulbosa 
y un plegamiento en su ángulo con la membranosa. Sin 
embargo, esta esploracion es necesaria para el uso de los 
htotntores, uretrotomos y escarificadores rectilíneos. 

2 . ° Medición curvilínea. Con una sonda metálica de 
íorma curva y de un calibre ordinario he encontrado res
pecto a la uretra medida con sus corvaduras naturales, 
por termino medio 7 pulgadas V. á 7 y 3/4 y algunas ve-
ees 8. 

Estas diversas medidas han sido exactamente exami
nadas de un rnodo sucesivo con sondas flexibles é inflexi-
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bles, ya rectas, ya curvas; un bramante fino se había pa
sado en toda la longitud del canal, unas veces solo, otras 
con el caté ter , lo cual me permitía determinar la medida 
sobre uno y otro; estos instrumentos servían de este 
modo de contra-prueba. E l órgano, medido en su lugar 
desde el meato urinario basta el orificio vesical puesto á 
descubierto por el hipogastrio, se había siempre conser
vado en el estado ordinario, sin tensión ni relajación. 

M . Velpeau ha indicado que á las 7 pulgadas se llega 
á la vejiga cuando no se estira el miembro. Esta aserción 
apenas es admisible. Las porciones supra y sub-pubianas 
del órgano pueden prestarse bajo el esfuerzo del catete
rismo. ¿A qué práctico no ha sucedido introducir una 
sonda á 7 pulgadas y mas todavía , sin penetrar en el re
servo rio de la orina? Consiste en que las partes ceden y se 
prolongan. E l mismo M. Malgaigne admite este resultado, 
lo cual no le impide para establecer inmediatamente estas 
conclusiones contrarias: «las sondas metálicas son sufi
cientemente largas con 7 pulgadas de longitud; mas toda
vía, como las porciones peniana y sub-pubiana de la ure
tra son tan susceptibles de ser rechazadas y encogidas, 
como estiradas y prolongadas, se puede sondar muy 
bien á un hombre adulto con las sondas comunes de mujer 
que no llegan á 6 pulgadas. E n cuanto á las sondas de 
goma elástica colocadas de una manera permanente, es 
suficiente penetrar á 7 Va pulgadas, para conseguir que 
exista cerca de una pulgada de sonda en la vejiga.» S u 
puesto esto , ¿cómo una sonda de 7 Va pulgadas, intro
ducida en un conducto de 6 3U pulgadas á 7 pulgadas, 
y que necesariamente se prolongará algo por el esfuerzo 
mismo del cateterismo, podrá sobresalir una pulgada en l a 
vejiga? ¿Cómo las sondas metálicas de 7 pulgadas podrán 
bastar para un conducto de 7 pulgadas menos V* , que 
aquellas deben esceder en mas de Va pulgada en cada una 
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de sos estremidades? ¿ C ó m o se podrá especialmente 
sondar bien a un adulto con algalias de 6 p u l i d a , 
solamente; es decir, mas cortas que el conducto mismo^ 
JNos parece que el autor ha pasado en este lugar los lími
tes de sus propias reglas; creemos peligroso aplicar y ge
neralizar en la práctica principios semejantes. E s necesa
rio no olvidar que el cadáver y el vivo no son absoluta
mente idénticos, y que la elasticidad natural de las partes 
impone medidas mas amplias al operador. Una pulgada 
de sonda dentro de la vejiga es mas que suficiente; una 
longaud de 5 á 4 */2 pulgadas podrá ocasionar varios acci
dentes. A lo esterior, una eminencia de 1 á 2 pulgadas es 
necesario para la eventualidad de las erecciones ' De este 
modo, teniendo en cuenta la prolongación de 9 á 12 ó M 
lineas, que puede determinar la tracción del miembro 
vemos que la longitud mas conveniente será de 9 á 10 
n 11 pulgadas en su máximum paralas sondas curvas: las 
recuts podrán ser algo menores, según mis esperimentos. 

L o n r j M relativa ó parcial. Examinemos ahora lo 
que mélica la medida comparativa de las tres partes cons
tituyentes de la uretra. 

L a estension de la porción prosMfica es muy impor
tante de conocer para la cistotomía. Boyer le concede 17 
a l91 íneas ;L i t t r e ,17 'A (Mem.Jcadem. Setene, mo 1700)-
Ducamp y M. Blandin, 14 á 17 ; Senn, 1 5 ; J . Glo-
quet, 17 V2 , etc. L a medida aproximativa mas exacta me 
ha parecido de 9 á 15 l íneas , igualmente que á M L i s -
fraoc. Sm embargo, es menester tener presente que esta 
longitud aumenta en los infartos de la próstata fvéase 
periné). 

Respecto á la porción membranosa, Boyer indica 14 
lineas; Ducamp lOá 14; M. Blandin 12; M. LisfrancS á 15etc 
comunmente me ha parecido su longitud de 7 á 1 0 ' A líneas 
con corta diferencia, medidas sobre su eje central, por-
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que no se debe olvidar que, semejante á la estremidad 
cortada de una pluma, tiene las paredes de una estension 
desigual; la una, superior, mas larga (9 á 12 l íneas); la 
otra, inferior, la mitad mas corta (sobre 5 á 6 l íneas) . 

Winslow redncia juntamente las porciones membra
nosa y prostética á un través y medio de dedo. M. Mal-
gaigne señala por término medio 15 líneas, con diferencias 
de 13 á 17 líneas. He encontrado una oscilación habitual, 
de 16 á 21 y á veces á 23 l íneas , lo cual está bastante 
conforme con los guarismos de M. Mercier (esto es, 16 7, 
líneas á 21 l ] 2 l íneas). 

L a porción bulbosa, que se subdivide en porciones 
sub-pubiana (de 2 pulgadas á 3 pulgadas) y pe-
niana ó supra-pubiana (de 3 pulgadas á 3 pulgadas 
y 'A )> varía igualmente que la del mismo miembro. He 
averiguado su longitud por otro método : sustrayendo á 
la medida total el número parcial de 16 á 21 l íneas , en
cuentro las dos fórmulas siguientes: 1.°, medición rectilí
nea: 7 pulgadas menos 16 á 21 l íneas , igualan á 5 pulga
das y 3 á 8 líneas; 2 .° , medición curvil ínea: 7 pulgadas y 
media menos 16 á 21 l íneas , igualan á 6 pulgadas y 2 
á 7 l íneas. 

Supuesto esto, he esperimeníado muchas veces que la 
mayoría de las estrecheces que he medido en el vivo y en 
el cadáver, y cuya autopsia me ha demostrado, como á 
Shaw, que la mayor parte tienen su asiento en el límite 
posterior del bulbo, se encuentran á una profundidad 
de 5 Va pulgadas á 6 pulgadas. 

2.° Dirección. L a dirección de la uretra varia según 
diversas circunstacias ; si el miembro está pendiente sobre 
el escroto, la porción peniana del conducto forma con la 
sub-pubiana un ángulo obtuso de 45°, poco mas ó menos, 
con el seno inferior. L a erección la hace desaparecer , y 
en el cateterismo se le puede destruir elevando el pene 

32 
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hacia el abdomen ; una sonda recta puede penetrar enton
ces directamente hasta debajo de las sínfisis ; allí surge 
un nuevo obstáculo. 

Las porciones prostética y membranosa tienen una 
dirección ascendente y oblicua hacia a t r á s ; la uretra se 
abre en la vejiga detrás de la sínfisis, por encima del 
nivel del arco sub-pubiano ; debajo de la misma sínfisis 
el conducto me ha parecido distante de 5 á 6 líneas del 
arco ; ofrece, pues, una grande oblicuidad hacia abajo y 
adelante hasta el punto donde vuelve á elevarse delante 
de la sínfisis, lo cual imprime una corvadura pronunciada 
en esta región. L a oblicuidad y la corvadura pueden au
mentar en ciertas hipertrofias de la prós ta ta , que hacen 
subir al orificio vesical. E l mismo efecto puede tener 
lugar en el estado de plenitud de la vejiga ; igualmente es 
necesario tenerlo en cuenta en e! cateterismo, para levan
tar mas la eslremidad de la sonda. Añadamos que la 
repleción del recto ejerce la misma influencia; se ha pre
tendido que este último se dilataba especialmente del lado 
del sacro , cuya concavidad en el hombre parece destinada 
á recibirle y alojarle luego de su desarrollo ; no es tam
poco menos cierto que eleva mas ó menos la p rós ta ta ; en 
los viejos principalmente he comprobado que la rechaza 
y hace salir fuera de sus límites ; así será una práctica 
prudente evacuarlo previamente en la operación de la 
talla para prevenir su lesión, y en la litotricia para faci
litar su ejecución, igualmente que en el cateterismo. 

E l conducto será , pues, tanto mas curvo y mas obli
cuo, cuanto mayor número de estas circunstancias se 
hallen reunidas; nosotros tendremos en otro sentido el 
secreto de los medios mas apropiados para aproximarlo 
á la línea recta, que no es su dirección natural, á pesar 
de lo que ha podido decir M. Amussat. Mas veamos pri
meramente cómo estas dos porciones se reúnen con la 
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anterior. Los autores no están conformes sobre sus l ími
tes precisos. Nosotros hemos observado un ángulo agudo 
debajo de la sínfisis. «En este punto es donde la dirección 
del conducto cambia ; importa saber á qué distancia está 
entonces la porción muscular, ó en otros t é rminos , la 
entrada de la uretra en el bulbo. Algunas medidas esac-
tas me han hecho ver que la porción muscular no co
mienza sino á 6 ó 7 líneas hacia a t r á s , y á un nivel 
mas elevado. M. Amussat opina que la mayor parle de 
ios caminos falsos se forman en el bulbo inmediata-
mente por delante de la porción muscular. Supuesto esto, 
la esperíencia me ha conducido á una conclusión muy 
distinta. Si se introduce una sonda metálica en la uretra 
de un cadáver, con intención de hacer un camino falso 
este se encuentra por debajo de la sínfisis, en el punto 
donde cambia la dirección de la uretra, á 6 ó 7 lineas de 
la porción muscular.» (Malgaigne.) Me parece esa d a la 
opinión de M. Amussat; mis esperimentos están acordes 
con los de este autor; y la observación del mismo mon-
sieur Malgaigne no hace mas que confirmarla. E n efecto, 
se puede considerar la porción bulbosa como que no co
mienza sino en el punto en que la uretra encuentra al 
bulbo, que le da su nombre: el resto pertenece á la mus
cular , que tiene realmente do? partes distintas, la una 
por encima de la aponeurosis media del p e r i n é ; la otra 
por debajo, donde cambia de dirección, inclinándose há-
cia adelante y un poco arriba para dirigirse a l encuentro 
de la esponjosa. Esta segunda parte (anterior ó sub-apo-
neurótica) de la porción membranosa se halla situada de
bajo de la estremidad anterior de la aponeurosis media, y 
se adelanta por su punta debajo de la sínfisis ; está cor
tada en pico de flauta, y se completa por su unión con 
la esponjosa, que se prolonga hácia abajo. M. Mercier ha 
comprendido la uretra como yo lo indico en este lugar; 
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se esplica muy bien esta disposición por la situación in 
clinada de la pelvis y la anatomía del periné. E n este 
punto es donde comunmente he encontrado las estreche
ces. Los falsos caminos se observan hacia adelante; cor
responden á la salida del bulbo, que forma hácia aden
tro un verdadero fondo de saco muy pronunciado en 
ciertos individuos, aun cuando haya dicho lo contrario 
un autor moderno. E n el cateterismo difícil se puede, se
gún las circunstancias, guiar con el índice la punta de la 
sonda á través del per iné , para franquear este obstáculo 
ejecutando un arco de círculo. 

L a uretra no es, pues, recti l ínea; la estremidad pe-
niana encuentra á la sub-pubiana debajo de un ángulo, y 
representa la dirección de una línea angulosa; el resto 
del conduelo, que corresponde á las porciones prostática 
y membranosa y al fin de la sub-pubiana, figura una 
verdadera corvadura que se dirige oblicuamente hácia 
a t rás . ¿ C ó m o , pues, se puede introducir una sonda rec
ta? Hemos dicho que, levantando el miembro de modo 
que forme con el eje del cuerpo un ángulo de seno supe» 
rior de 45°, la sonda penetra del primer golpe hasta debajo 
de la sínfisis; allí las dos paredes del conducto no son ya 
paralelas, á causa de la presencia del fondo de saco del 
bulbo ; la inferior describe una curva de pequeño radio, 
en donde se la podrá estraviar como en un fondo sin sa
lida. E s menester seguir la superior. Ademas de esto , la 
dirección ascendente del resto de la uretra es t a l , que su 
eje forma un ángulo bastante abierto con el catéter ; en
tonces se deprime la porción peniana del conducto ba
jando el pabellón del instrumento ; esta maniobra parece 
mas ó menos fácil, según que el ligamento suspensorio 
esté mas ó menos largo y estensible. A l mismo tiempo se 
eleva l a estremidad de la sonda, lo cual contribuye á 
destruir una parte de la corvadura del canal, aproximan-
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dolo á ia sínfisis por el enderezamiento parcial de su pa
red superior. Luego que el pabellón ha descrito un cuarto 
de circulo, el eje de la sonda forma con el del cuerpo un 
ángulo con el seno inferior de 45° , y se hace paralelo al 
de las porciones muscular y prostática : estendiéndose á 
la vejiga, deprime un poco el orificio vesical, y la uretra 
es conducida momentáneamente á la condición de un con
ducto rectilíneo. Los progresos de la litotricia datan es
pecialmente desde que M. Amussat demostró este hecho 
importante (1). 

Se sabe que en los niños la disposición de la vejiga 
influye mucho sobre la dirección de la uretra. 

(1) La alta importancia práctica de esta cuestión de anato
mía me induce á reasumir en este lugar los principales detalles 
en una nota sumaria : la porción bulbo-cavernosa se subdivide 
en dos porciones secundarias : la una, sub-pubiana, comienza 
por debajo y un poco atrás de la sínfisis, y afecta una dirección 
ascendente hasta delante del arco, en que la fija mas ó menos 
mediatamente el ligamento suspensorio del pene; su longitud 
media se valúa en 2 Í/2 pulgadas á 2 3/4 . L a peniana ó supra-
pubiana corresponde al miembro propiamente dicho, y afecta 
una dirección descendente , de manera que se reúne á la prece
dente bajo un ángulo agudo. Su ostensión varia igualmente que 
la del mismo miembro ; su longitud media se aprecia en 2 pul
gadas y Vi á 3 pulgadas y mas. Las porciones membranosa 
(7 á 10 líneas) y prostática (de 9 á 13 líneas) continúan la direc
ción ascendente de la sub-pubiana ; suben oblicuamente hácia 
atrás hasta el cuello de la vejiga, cuyo orificio se halla por enci
ma del nivel del arco, á distancia de un través de dedo de la sín
fisis. L a uretra ofrece de este modo una especie de inflexión an
gular hácia adelante y una corvadura pronunciada hácia atrás. 
L l ángulo anterior desaparece en la erección ; la corvadura sub-
pubiana subsiste ; mas puede disminuirse y aun hacerse recta 
tanto mas fácilmente , cuanto que el ligamento suspensorio del 
miembro sea mas largo ó mas ostensible , el arco del pubis me
nos bajo, y el orificio vesical menos elevado. Según estos datos, 
el obstáculo que la corvadura uretral opone al cateterismo se 
halla á una distancia de 17 á 21 líneas del orificio vesical, mien
tras que la inflexión angular está separada masde28 á 35 líneas. 
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3.<> Calibre. L a uretra no presenta una capacidad 
uniforme. E n el meato existe la primera estrechez ; se le 
ha visto casi obliterado {imperforación de La uretra). L e 
he encontrado en un sugeto provisto de dos aberturas; no 
es raro que se encuentre muy aumentado en su estension; 
pero en general es mas estrecho que el resto del conducto', 
y exige que se desbride previamente para la introducción 
de sondas de grueso calibre. 

Detrás del meato se ensancha la uretra y constituye la 
fosita navicular, cuya existencia se ha negado injusta
mente; está hendida principalmente á espensas de la pa
red inferior, y se halla muy pronunciada en algunos indi
viduos. Se sabe que la blenorragia empieza en este punto, 
Y (lne la materia del derrame se acumula en é l ; allí es 
donde frecuentemente principian los dolores, pródromos 
de la enfermedad. 

L a fosita termina por una estrechez que he encontrado 
muy manifiesta en ciertos casos, en términos de verme 
obligado á un desbridamiento. 

Después se estiende la uretra hasta el fondo de saco 
del bulbo, de modo que representa un cono con base 
inferior; se reduce súbitamente debajo de la sínfisis; en 
este punto es donde existen las mayores dificultades para 
el cateterismo. 

L a porción membranosa es en toda su estension bas
tante estrecha; me ha parecido, como á M. Malgaigne, di
fícil de distinguir el aumento de volumen ó hinchazón de 
que habla M. ámussa t . 

E n fin, la porción prostática aumenta mas ó menos 
en estension, según el estado de la glándula (véase pros-
tata). 

Tales son las variaciones normales que demuestra la 
anatomía, y que es fácil examinar en el cadáver. Observe
mos que los cálculos se detienen: 1.°, detrás de la por-



- 503 -

ciou membranosa; 2.», á ia entrada del bulbo; 5.°, hacia 
la fosa navicular. Resta conocer cuál es el calibre exacto 
del conducto. L a esperiencia clínica me ha probado que 
varía mucho; difícil es establecer un término medio. L a 
solución de este problema pertenece á las cuestiones gra
ves de cirujía ; falta un buen modo de investigación: se ha 
inyectado cera; se ha insuflado aire, etc.; los resultados 
han sido muy variables; y en efecto, dependen en gran 
parte de la mayor ó menor fuerza empleada para impeler 
la inyección del aire ó del l íquido. De este modo no se 
obtiene el grado exacto de su capacidad-, únicamente se 
consigue la medida de su dilatabilidad; es menester con
tentarse con estos datos aproximativos, que por lo demás 
son solo de una aplicación útil en la práctica. De este 
modo el término medio del diámetro para las sondas me 
ha parecido que era de 2 á 3 72 l íneas. Esta dilatabilidad 
es muy grande para el paso de ciertos cálculos mas volu
minosos que ninguno de los instrumentos que se tiene 
costumbre de introducir. 

S u capacidad está sujeta á disminuir mucho por ia ac
ción de la compresión espasmódica. ¿Quién no ha espe-
rimentado que una algalia que al entrar determina una 
titilación del conducto, es comprimida algunas veces en 
términos de no poder penetrar ya? Se ha comparado con 
razón este fenómeno al que presenta el ano; si el dedo no 
se introduce repentinamente y como por sorpresa, el es
fínter resiste; la uretra se conduce lo mismo respecto á 
la punta de la sonda; en vano se la deprime ó eleva; pa
rece que arrastra consigo la porción del conducto en que 
está comprimida sin cambiar verdaderamente su dirección. 
E l instrumento que acababa de ser detenido invencible
mente, pasa un instante después con facilidad; el enfermo 
que un cirujano hábil no ha podido sondar puede serlo 
después sin dificultad por una mano poco esperta. Me ha 
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sucedido muchas veces que una sonda que había impelido 
sin obstáculo era retenida enérgicamente; las tracciones 
ocasionaban dolor; fue necesaria la violencia para es
traerla inmediatamente ; un instante después salia como 
por sí misma. He comprobado muchas veces estos fenó-
nómenos , aun en mujeres, y especialmente en jóvenes 
histéricas. E l espasmo es para mi un hecho incontestable; 
de este modo encuentro la esplicacion de la dificultad de 
orinar que ofrecen repentinamente las personas impresio
nables , sin hallarse afectadas de estrecheces. 

¿Pueden ofrecer todos los puntos del conducto estas es
trecheces espasmódicas? M. Begin dice haberlas observado 
en distintos puntos; M. Malgaigne lo duda, y M. Amus-
sat lo niega. Observemos que todos nuestros tejidos gozan 
de una contractilidad pronunciada; respecto á la uretra, 
se sabe que tiene una fuerza de retracción suficiente para 
rechazar hácia afuera las sondas casi introducidas, asi 
como las inyecciones líquidas. L a mayor parte de los ob
servadores han encontrado hechos análogos á los de 
M. Begin; M. Amussat los esplica de otra manera ; la es
plicacion poco sirve; el hecho subsiste. Unicamente la 
estrechez mas poderosa se hallará siempre al nivel de la 
porción membranosa que se ha llamado esfínter uretral. 
M. Beniqué, que admite estas estrecheces espasmódicas, 
opina que son debidas á la erección parcial del tejido es
ponjoso y erectil que forma la pared uretral; asegura ha
berla hecho cesar introduciendo en agua fria el glande, que 
comunica con este sistema vascular. 

L a misma disidencia existe respecto al asiento mas co
mún de las estrecheces orgánicas. E n Francia está admitido 
que tienen lugar en la parte posterior del bulbo, al princi
pio déla porción membranosa. Shaw, que pretende haber 
disecado mas de cien uretras con estrecheces, dice que su 
asiento es siembre delante del ligamento del bulbo. Sin 
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haber disecado un número tan considerable , las he \ is lo 
mas allá de este límite y en diversos puntos del conducto, 
aunque el punto de predilección sea realmente el que i n 
dica Shaw. Algunas veces he encontrado una parte de la 
región membranosa estrechada; es menester no confundir 
estas lesiones con los resultados de los caminos falsos 
que se observan mas anteriormente. 

4.° Organización. L a uretra continúa la vejiga, pre
senta los mismos elementos anatómicos con algunas dife
rencias de organización que vamos á indicar. 

L a mucosa es fina , l i sa , de un tinte rosado cerca del 
meato , pálida y blanquecina en la región esponjosa , fre
cuentemente morena cerca del bulbo; está plegada en di 
rección de su longitud y ofrece un rafe longitudinal. A la 
entrada se halla una eminencia trasversal que establece 
una demarcación precisa entre la vejiga y la uretra , y se 
encuentra en ángulo recto con una cresta media y longi
tudinal al nivel de la próstata; es el verumontamim ó cresta 
uretral, eminencia de cerca de 14 lineas de longitud , que 
se continúa con el rafe inferior. Los orificios de los con
ductos eyaculadores se abren á los lados, los de la pros-
tata en su superficie y los de las glándulas de Gooper 
hacia adelante , al nivel del paraje mas estrechado ; des
pués se hallan una multitud de agujeritos ó lagunas mu
cosas, que son los orificios dé los conductos oblicuos, l la
mados senos de Morgagni. He observado un número con
siderable en la cara superior del conducto. ¿No podria 
ser su disposición causa de la pertinacia de ciertas blenor 
ragias? Han sido consideradas como un obstáculo para el 
cateterismo ; no es raro que se encuentren bastante dila
tados para que la punta de la sonda pueda estraviarse. 
M. Araussat ha demostrado que es detenido principal» 
mente por la válvula trasversa!. Estas lagunas distinguen, 
según Bichat, la mucosa uretral de todas las membranas 
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del mismo orden; su uso seria segregar un líquido propio 
para lubrificar constantemente el conducto; su gran nú 
mero en la fosa navicular la espone á ser el asiento espe
cial de la blenorragia , igualmente que d é l o s chancros 
del conducto; la existencia de estos ú l t imos , mas cons. 
tante en este lugar que en ningún otro punto de la uretra 
hace mas fácil su diagnóstico; lo cual parece debería ter
minar las largas discusiones que la cuestión de la posibi
lidad del hecho mantiene todavía entre los sifiliógrafos mo
dernos. 

L a capa sub-mucosa es celulo-fibrosa; separa la pre
cedente de la prós ta ta ; se hace mas densa en la región 
membranosa, y se refuerza por algunas fibras de los mus-
culos de las regiones anal y genital. A l nivel del bulbo 
lorma un repliegue circular. queM. Amussat llama la brida 
o e cuello fibroso del bulbo; cuello que es independiente 
de a aponeurosis media. Este autor ha pretendido que 
la dificultad del cateterismo, que se atribuye á esta apo-
neurosis no es producida mas que por el contorno fi
broso del canal del bulbo. Esta doctrina es demasiado 
esclusiva; la aponeurosis perineal le forma una duplica-
tura , cuya influencia es incontestable en esta parte 

L a tercera capa es muy varia: ¿circuye la próstata á la 
uretra? M. Amussat la limita en general á los % de la 
circunferencia ; el cuarto superior estada completado por 
fibras musculares entrecruzadas, aun cuando la uretra 
tendna en este punto una túnica musculosa, continua 
con a de la vejiga y de la región siguiente. He dicho que 
M. Velpeau la hace formar un círculo completo - de la 
misma opinión es M. Denonvilliers. M. Mercier h ^ procu-
rado esplicar cómo la densidad y el aspecto negruzco del 
parenquima prostético en la parte superior, y la ausencia 
de granulaciones homogéneas, han podido hacer creer en 
«na interrupción y en la existencia de un simple canal 
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(Organ. Urit. et Genit , 1841 , pág. 50) . He observado, 
igualmente que M. Malgaigne, una y otra disposición sin 
poder formular nada sobre su influencia relativa, y me 
abstengo de emitir otra nueva hipótesis (véase próstata). 

L a región membranosa presenta una capa de libras 
musculares, circulares y longitudinales, descoloridas como 
las de la vejiga, y fortificadas por las fibras carnosas, 
íntimamente unidas, de los músculos de Wilson; M. A nius-
sat, haciendo notar que esta porción, en lugar de ser delgada 
y fácil de penetrar por las sondas, era espesa y resistente, 
ha propuesto denominarla porción musculosa, para él 
es el esfínter de la uretra. Guando existe una estrechez á 
su entrada en el bulbo, se dilata á modo de ampolla; esto 
es lo que ha llamado aneurisma de la uretra, denomi
nación menos afortunada que las precedentes. 

E l bulbo que rodea el resto de la uretra nos es ya 
conocido (véase miembro vir i l ) ; su tejido esponjoso es muy 
delgado en la pared superior; sus dos hojas fibrosas, casi 
unidas, forman en el conducto una duplicaturá mas sólida 
que en la pared inferior, en que la abundancia de tejido 
esponjoso no permite obrar con libertad sobre la verda
dera dirección de la uretra, lo cual puede contribuir á la 
producción de caminos falsos. 

M . Amussat ha pretendido que en la mayor parte de 
las estrecheces la mucosa está sana , y que la induración 
tiene su asiento en los tejidos celulares sub-mucoso y 
fibroso. He comprobado, por la autopsia, que el tejido 
celular pasa efectivamente al estado fibroso, mas la alte
ración llega también á la mucosa, cuya organización 
fibrosa se hace evidente; entonces se puede distinguir 
también la dirección de sus fibras. L a conversión fibrosa 
del tejido esponjoso de la uretra se observa también con 
el tiempo , y todas estas partes se hacen adherentes, den
sas y muy resistentes; desde entonces se concibe que no 
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sea realmente eficaz la dilatación mas que al principio-
del mismo modo no es en general sino un método palia
tivo , y he podido comprobar bastante número de recaídas-
se aplica mejor á las estrecheces ligeras y recientes. L a 
cauterización me parece haber sido mucho mejor preco-
mzada; ha producido sin duda buenos resultados; pero 
también han sobrevenido algunos accidentes. Ademas no 
se puede negar que el cáustico produce una escara, des
pués una herida, y la cicatriz que debia cerrar esta herida 
no puede ofrecer primitivamente una superficie igual al 
calibre de la uretra, y consecutivamente se hace con espe
cialidad menos estensa, como si se formara de un tejido 
modular manifiesto, cuya retractilidad es invencible De 
la misma manera se le ha atribuido el agravar el mal en 
lugar de curarlo, y hacer las estrecheces mas sólidas y 
mas rebeldes. He encontrado un ejemplo notable de esto 
(Examinat. Méd. 1842, uúm. 22). M. Potton me ha comu
nicado un caso en que el cáustico, dirigido profundamente, 
determinó una hemorragia que duró muchos dias, y que 
costo mucho trabajo el detenerla. La m e m ^ me ha'ofre-
cido ventajas notables. E n las estrecheces por obstrucción 
e infarto de las paredes obra como medio resolutivo, á 
modo de escarificaciones; en las estrecheces fibrosas'ó 
membranosas destruye el mismo obstáculo; únicamente 
exige que se dirija con cuidado y circunspección, como 
todas las operaciones delicadas. Después de la incisión, 
se introduce una sonda para separar los labios de la 
herida é impedir su reunión inmediata , lo cual tiene la 
ventaja ademas de comprimir los colgajos ingnrüilados y 
favorecer la resolución. Después de la operación no es 
necesario ensayar el pasar de seguida sondas de un grueso 
calibre ; esta dilatación forzada sería peligrosa ; dislacera 
las partes, las irrita é inflama, lo cual debe evitarse con 
especialidad. Yo introduzco una sonda de un volumen 
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proporcionado á la estension de la incisión, y solamente 
para hacer separar los bordes y obligarlos á cicatrizarlos 
aisladamente. E s preferible practicar una segunda opera
ción, y aun tercera, según los casos, aumentando cada 
vez los grados del uretrotomo y el diámetro de la sonda 
(Gaz. Méd., Strasburgo, junio 1843, n ú m . 6) (1). 

L a uretra se halla nutrida por la arteria pudenda i n 
terna ; sus venas van al tronco del mismo nombre y á 
los senos de Santorini. Se han seguido los filetes del plexo-
hipogástrico hasta la región membranosa; recibe muchos 
ramos del nervio pudendo interno; el glande les debe su 
sensibilidad. Entre los vasos linfáticos, los unos desaguan 
en la ingle; de aquí emanan los bubones en la blenorra
gia; los otros van á los ganglios pelvianos. 

(1) E l Dr. Hysern ha propuesto y practicado un nuevo pro
cedimiento para la curación de las estrecheces de la uretra, que 
ha denominado cateterismo forzado , lento y progresivo, por el 
cual dilata este conducto gradualmente y en varias sesiones, con 
intervalo de algunos dias. Empieza la operación introduciendo 
en la uretra una sonda ó algalia de estaño de los números 20 
ó 21 de la hilera de Charriere ; en la primera ó primeras sesio
nes hace que avance el instrumento en la uretra hasta donde se 
pueda, sin causar molestia ; llegado que ha sido á este punto, 
suspende la introducción por uno ó dos minutos ; después con
tinúa impeliendo suavemente la estremidad de la algalia , si lo 
permite la sensibilidad del sugeto ; en el caso contrario sus
pende definitivamente la operación. Deja el instrumento en la 
uretra durante tres , cuatro ó cinco minutos, que variarán se
gún la sensibilidad del enfermo, después de lo cual la retira. 
A los tres ó cuatro dias se repite la operación en los mismos 
términos , y llegando á la estrechez ó á la primera de estas , si 
existe mas de una , se procura forzarla con mucha suavidad; 
pero si se manifestase algún dolor, se detiene la introducción 
manteniendo la algalia en aquel punto de la uretra; si el dolor 
continúa, se retira la punta del instrumento hasta que cese ó 
sea muy ligero. Se mantiene en esta posición el instrumento 
por cuatro ó cinco minutos, ó menos , según la sensibilidad 
del enfermo • después de lo cual se vuelve á sacar lá algalia con 
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2.° V E J I G A . 

L a vejiga, reservorio de la orina, es una bolsa mús 
culo-membranosa, situada detrás del pubis por encima de 
la aponeurosis pelviana. Su forma y relaciones varían se
gún la edad: en la infancia es cilindróidea; y no pu-
diendo hallarse contenida en la pelvis, demasiado estrecha 
para recibirla, se prolonga hacia el ombligo; en el estado 
de plenitud forma una eminencia prolongada en el hipo
gastrio. Supuesto esto , como se separa del periné y se 
eleva por encima del pubis, en esta edad merecerá la pre
ferencia la talla hipogástrica, según Portal. Además la pe
quenez de la prós ta ta , la estrechez de la pelvis y la 

suavidad. A los tres , cuatro ó cinco dias se repite la operación 
con las mismas precauciones. Es raro que á la segunda ter
cera ó cuando mas á la cuarta sesión , contando desde que la 
algalia llega al obstáculo, no se venza este completamente v 
sm dificultad. De este modo, vencida la primera estrechez se 
procede igualmente con las restantes y se penetra en seguida en 
la vejiga urinaria. 

E n ningún caso de estrechez de la uretra, haya ó no fístula 
urinaria, se deja permanecer la algalia introducida en la ure
tra o en la vejiga mas que por algunos minutos (3 , 8 ó 9) no 
repitiendo las introducciones mas que cada tercero, cuarto ó 
quinto día , según las circunstancias especiales. La dilatación 
obtenida en estos casos no esperimenta disminución sensible 
en 4 ú 8 dias por lo menos. 

A pesar de todas las precauciones indicadas , se verifica al
gunas veces, poco después de la operación, una pequeña salida 
de sangre, que no llega nunca á ser considerable ; pero no se 
observan jamás los accidentes graves que acompañan al catete
rismo forzado , brusco ó violento de M. Mayor. Después que 
la algalia de un número penetra sin dificultad , el Doctor 11 y-
sern procede á la introducción del número inmediato , y así 
sucesivamente. Este proceder le ha producido constantemente 
al espresado catedrático brillantes resultados en su práctica. 
!K? ) (Los Traductores.) 
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proximidad del peritoneo parecen disuadir de la cistoto-
mía perineal. 

E n el adulto, la vejiga es conoidea; está situada en 
la pelvis y presenta una oblicuidad hacia a t r á s , pronun
ciada principalmente en el estado de repleción; se incli
na un poco á la izquierda. L a importancia de sus relacio
nes en cirujía le hace distinguir seis caras. 

Su vértice, mas ó menos elevado , según que aquella 
se encuentre en estado de plenitud ó vacuidad, está ta
pizado por el peritoneo lateralmente y hacia a t rás . A los 
lados, las arterias umbilicales obliteradas, y entre ellas 
el uraco, suben hácia el ombligo entre el peritoneo y la 
línea blanca. 

L a cara anterior, muy estensa, corresponde á la s ín-
fisis pubiana, que sobresale hácia arriba en el estado de 
repleción, y hácia abajo da inserción al ligamento an
terior de la vejiga, que se dirige horizontalmente hácia el 
arco pubiano, donde se inserta. Su continuación con el 
orificio uretral y sus relaciones con la aponeurosis vesico-
prostática han permitido atacarla por el periné, como lo 
practicaban Thonson y Dupuytren en la talla media ante
rior, método defectuoso, que dividía la uretra en dos mi
tades laterales. Esta cara no está tapizada por el perito
neo ; la cistotomia supra-pubiana* se halla fundada en 
esta disposición anatómica. L a capa espesa del tejido adi
poso que la duplica es estensible, y se presta fácilmente 
á las infiltraciones urinosas, que se procuran evitar tenien
do la herida abierta con amplitud. Existen en esta parte 
muchas causas de errores: he hecho ver, por una obser
vación con necropsia, que la induración del tejido celular 
sub-pubiano puede dar lugar á un sonido macizo, sensi
ble en una estension de tres pulgadas y media; lo cual, en 
las retenciones de orina, baria creer en la presencia de la 
vejiga en estos puntos; mas en las distensiones de este ór-
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gano , se produce sobre las paredes abdominales una emi
nencia prolongada, cuyo relieve hace distinguir la forma 
del reservorio urinario. L a falta de este signo debe tomar
se en grande consideración, y puede disuadir de la pun
ción hipogdstrica. Muchas reglas de las que se han dado 
para esta operación se hacen nulas por la anatomía 
Parece que en tiempo de M. Bell se hacia una incisión 
profunda á 2 ó 3 pulgadas por encima del pubis ; este 
cirujano prefería 21 líneas (TraiL de Chirurgie. Trad. de 
Bosquillon, 1796, t. 2 , p. 94). Esta práctica es todavía 
la que aconsejan la mayor parte de los autores modernos 
mencionados en S . Gooper. M. Malgaigne dice también 
en su Manual de 3Iedicina operatoria, 1840: «el cirujano 
debe introducir el trocar perpendicularmente al eje del 
cuerpo, por debajo y en medio de la línea blanca, á 21 
líneas con corta diferencia por encima de la sínfisis del 
pubis.» 

Este punto nos parece todavía demasiado elevado; 
M. Costes, en su Manual de Operaciones, fijaba en 1829 
el lugar de elección á 14 líneas. M. Velpeau ha adoptado 
esta indicación en su última edición (1859, t. I V , p. 752). 
Se fundaba en la razón alegada por Sharp, que si se practi
caba la punción inmediatamente por encima del pubis, la 
vejiga deja en este punto, entre ella y los músculos ab
dominales, un espacio ocupado por cierto espesor de teji
do celular, de tal suerte, que si el trocar se desvia de su 
camino, puede muy bien dejar de entrar en la vejiga ó ir 
á perderse en el recto. 

Mas se ha olvidado que el peligro de herir el perito
neo debe impedir el introducir el instrumento á cierta 
distancia del pubis; de este modo se espone á hacer una 
herida penetrante muy profunda y provocar todos los 
accidentes de una peritonitis. Se ha olvidado también que 
en las retenciones antiguas de orina se desarrolla fre-
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euenlemenle una irritación sorda de las paredes , que se 
propaga al peritoneo. Este último contrae adherencias 
con la vejiga, el tejido celular pubiano y aun el suelo pa
rietal del vientre; al mismo tiempo que se opone á un 
gran desarrollo del reservorio urinario, no puede, á causa 
de sus conexiones morbosas, separarse sino muy poco de 
la sínfisis; esto es lo que sucedia en el enfermo cuya his
toria he referido mas arriba (véase Art . I . B e l peritoneo). 
E n su consecuencia , yo propondría introducir el trocar 
curvo de Fray Cosme casi inmediatamente por encima 
de los huesos pubis ; y al efecto observaré que Bichat 
aconsejaba esta práctica en las obras de Desauil , igual
mente que después lo hizo Richerand, ele. S . Cooper pa
rece que también le da la preferencia. E l obrar de esta 
manera, ¿no es esponerse gra tui tamenteágraves peligros? 
¿No es aventurarse á herir el repliegue del peritoneo y á 
seguir todos los resultados de una herida penetrante del 
abdomen? Y esto sin una ventaja positiva, sin motivo su
ficiente que pueda ordenar una conducta semejante, como 
lo he descrito en {Examinateur Medical, 1842, núm. 22). 

Las caras laterales, menos estensas hacia arriba que 
abajo, se hallan costeadas por los conductos deferentes y 
las arterias umbilicales. Hacia abajo, corresponden á una 
capa celulo-adiposa, en relación con la aponeurosis pel
viana, aunque se las puede llegar á tocar hácia afuera de 
la próstata con el trocar en la punción , ó con el bisturí 
en la talla de Foubert y de Tilomas, que en la actualidad 
se halla en desuso. 

L a cara posterior, contigua al intestino delgado hácia 
arriba, y al recto hácia abajo, está revestida por el perito
neo hasta en su base, en donde forma un repliegue para 
dirigirse sobre este último intestino. 

E l fondo inferior se estiende del orificio vesical al re
pliegue del peritoneo; se halla unido por un tejido celu-

33 
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lar bastante denso á las vesículas seminales; entre estas 
descansa sobre el recto, del cual le separa una capa ce-
lulo-adiposa, en un espacio triangular con ba&e posterior; 
este es el que habia inspirado á Fluran de Lyoo su pro
ceder de paracentesis, y dado á Sansón la idea de la talla 
recto-vesical superior , la que ha sido abandonada. Los 
conductos deferentes atraviesan oblicuamente el fondo 
inferior hacia adentro de las vesículas , de modo que lle
ga á circunscribir dos superficies laterales en relación con 
la aponeurosis pelviana y el músculo elevador del ano. 

E l fondo inferior da origen al cuello de la vejiga; se 
halla ligeramente inclinado á la izquierda, siendo esta una 
de las razones por la que conviene elegir el lado izquierdo 
del periné cuando se practica la talla por el método late-
ralizado. E l cuello representa un cono truncado, casi ho
rizontal en el adulto, oblicuo adelante y abajo en el niño; 
descansa sobre la estremidad anterior del tabique recto-
vesical. 

L a organización de la vejiga se halla compuesta: 
1.°, de una cubierta serosa incompleta, formada por el 
peritoneo; 2 . ° , de una capa celulosa, laxa y ostensible, 
la cual es necesaria para la ampliación del órgano; 3.°, de 
una túnica musculosa formada de fibras carnosas en di
versas direcciones; las unas anulares , las otras oblicuas, 
la mayor parte formando asas siguiendo el eje del ór
gano. MM. Thonson, Velpeau, Mercier, Gruveilhier, etc., 
han dado de ella descripciones diferentes; en ciertos catar
ros crónicos,esta capa se hypertrofia considerablemente.y 
con todo eso, es difícil reconocer todos los diversos hace
cillos que en ella se han descrito; 4.°, la mucosa, delgada, 
blanquecina, presenta en el estado de vacuidad pliegues 
multiplicados que desaparecen por la distencion. L a per
manencia de estos repliegues en el estado morboso ha 
dado al órgano el nombre de vejiga de columnas. E n es-
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piedra se depositen y se formen una cavidad, ni que loa 
cálculos penetren y se engasten. E n algunos casos morbo
sos, la mucosa forma hernia entre las columnas, y enton
ces la pared vesical, reducida en este punto al solo espesor 
de esta membrana, puede ser perforada por el estremo 
de una sonda dejada largo tiempo introducida. 

L a capacidad de la vejiga es muy variable, según la 
edad, el sexo, los hábitos sociales, etc. Se distingue en 
el fondo inferior un espacio triangular, llamado trígono-
vesical, cuyos lados tienen sobre 14 líneas de longitud, y 
cuyo vértice corresponde al origen de la uretra , y los dos 
ángulos posteriores al desagüe de los uréteres. Estos con
ductos penetran oblicuamente entre las túnicas del órga
no , cuyo trayecto es de 14 lineas con corta diferencia; lo 
cual hace que los cálculos renales se detengan en este ca
mino sin poder distinguirse por los instrumentos. E l fondo 
inferior figura una fosa trasversal, donde se reconcentran 
las concreciones vesicales, que toma la forma prolongada 
y elíptica cuando adquieren un gran volumen; se hallan 
situados detrás de la prós ta ta , lo cual hace difícil la es -
ploracion con las sondas curvas ordinarias. Se deben es
coger las de pequeña corvadura, como el percutidor de 
lleurteloup ; M. Giviale prefiere las pinzas de tres ramas. 

Añadiré una palabra sobre la incontinencia de orina, 
la retención y el rebosamiento, cuyo mecanismo, todavía 
oscuro, es un objeto de controversia. E n ios viejos se 
atribuyen muy comunmente á una parálisis senil la ma
yor parte de los accidentes urinarios. Innumerables hechos 
no están conformes con esta esplicacion. Según M. Mercier, 
la incontinencia tiene lugar cuando los bordes del orificio 
vesical no pueden ponerse en contacto perfecto , á con
secuencia de una hypertrofia de la p rós ta t a , ora de una 
manera igual sobre sus lóbulos laterales, lo cual deforma 
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la uretra á modo de o j a l , cuyos lados representarán 
un triángulo abierto, si se agrega una tumefacción del 
lóbulo medio; ora parcialmente sobre sus dos mitades, 
como una doble eminencia inlenia concénirica, dejando 
libre un infundibulum central, donde la orina penetre, 
dilatando las partes á manera de cuna. L a retención resulla 
comunmente de un infarto del lóbulo medio, cuya pro
minencia obstruye el conducto á modo de lengüeta ó de 
válvula, ó bien de la tumefacción aislada de un lóbulo 
lateral con desviación de la uretra, etc. Entonces no hay 
verdadera estrechez ; la circunferencia uretral se halla fre
cuentemente aumentada, pero está deformada ; desde en
tonces se esplica cómo la retención puede suceder á la 
incontinencia, ó vice-versa. E l rebosamiento se halla com
plicado con la disuria, con tanta mas seguridad, cuanto 
que hay menos desproporción entre el conducto y el 
obstáculo ; entonces la vejiga no se evacúa completamente, 
y el cuello no podrá detener la orina cuando haya llegado 
á cierto grado de acumulación; lo cual no implica la 
coexistencia de una parálisis del órgano. E n resumen 
cuanto mas hypertrofiada se halle la próstata de una ma
nera igual y regular en todas sus partes, mayor dispo
sición tendrá á la incontinencia de orina. Por el contrario, 
cuanto mas parcial sea la hypertrofia ó irregular, tanto 
mas inminente será la retención. E n fin, en los casos in
termedios de estas dos categorías tan diversas se obser
vará con mucha frecuencia que la orina sale por rebo
samiento. 

Las arterias de la vejiga, variables por so número y 
origen, nacen de la hipogástrica; de sus ramos, el mas 
voluminoso es el vesico-prostático, que se distribuye por 
el fondo inferior en las vesículas, en la prós ta ta , etc. 
Las venas, muy sinuosas para prestarse á las disten
siones del reservorio, van á desaguar en el plexo que se 
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halia á los lados del cuello y fondo inferior , y se dirigen 
á la iliaca interna. Sus nervios provienen del plexo isquiá-
tico é hypogástr ico, lo cual espiica cómo en las oeurai-
gias ciáticas intensas puede haber incomodidad para la 
escrecion de la orina. 

Remito al artículo del periné las demás observaciones 
que concierneu á la uretra, al cuello de la vejiga y á la 
prósta ta . 

A R T I C U L O I I I . 

Aparato defecador. 

E l aparato defecador de la pelvis comprende el recto 
y el ano, de los coales importa hacer separadamente su 
estudio especial, á causaMe las aplicaciones patológicas y 
operatorias. 

1.° R E G I O N DEL A N O . 

L a región del ano está circunscrita hácia atrás por el 
coccys, á los lados por las tuberosidades del isquion y los 
ligamentos sacro-ciáticos; hácia adelante por el pe r iné ; el 
ano ocupa la parte media y anterior de este espacio. 

Terminación inferior del conducto digestivo, esta aber
tura, situada en el intervalo de las nalgas, á 14 líneas 
por delante del coccys, representa una hendidura estre
cha , prolongada en el estado de quietud, oval ó circular 
durante la defecación ; en las mujeres está poco profunda 
y desciende casi al nivel de las tuberosidades del isquion, 
que en este sexo están muy separadas y poco salientes; 
en el hombre , al contrario, es mas profunda, á causa de 
la eminencia y aproximación de esías tuberosidades. Se
parando enérgicamente las nalgas, se descubre la porción 
cutánea de la región y no la mucosa; si esla aparece con 
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mía lesturalíixa y desechos sus pliegues á una profundidad 
de mas de media pulgada, es el ano infnndibuliforme: hay 
presunción de que el individuo se ha entregado á la so
domía. 

Capas anatómicas : 1.°, la piel, muy espesa hacia 
afuera, donde confina con la de las nalgas , se hace mas 
delgada y adhereote en el centro; del mismo modo los 
abcesos de la márgen del ano producen fístulas directas y 
uo determinan el desprendimiento cutáneo sino cuando 
se acumulan hacia la periferia de la región; entonces es 
un precepto el abrirlos con anticipación. 

Señalada por un rafe en la línea media, la piel cambia 
de carácter en proporción que seacercaalano, donde rev is
te insensiblemente los de una mucosa : ofrece una multitud 
de arrugas convergentes que en la circunferencia del orificio 
constituyen numerosos pliegues radiados sostenidos bajo 
la dependencia de las contracciones del anillo muscular 
subyacente; se borran por la distensión de estas fibras. 
A favor de estos pliegues, el ano puede adquirir la estén-
sion, á veces demasiado considerable, que necesita la es-
pulsion de las materias fecales sin que la piel se rompa; 
accidente que ocurre , sin embargo , en ciertas circuns
tancias. E n el fondo de estos repliegues es donde existen 
comunmente las fisuras del ano; de suerte que para es
plorarlas es menester desplegar sucesivamente toda la cir
cunferencia de la abertura. 

Algunos folículos sebáceos segregan en este punto un 
humor untuoso y odorífero , espuesto á hacerse acre é ir
ritante ; esta es una causa de escozor. E n la mujer, estos 
tegumentos están desprovistos de pelo lo mas frecuente
mente; en el adulto se encuentran numerosos folículos 
p i l i feros ; ' también el roce al andar provoca frecuente
mente una inflamación cutánea, cuyo éxito aumén ta l a 

' acrimonia de la materia sebácea; de aquí proviene una 
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especie de blenorrea anal , no virnlenla. Puede cederá be-
beneficio de lociones emolientes. M. Velpeau insiste sobre 
el inconveniente que hay de rasurar estos pelos que, siendo 
cortos y ásperos , al renovarse forman como una especie 
de brocha é inflaman los tegumentos. 

L a circunferencia del ano tiene un espesor vertical, 
variable según los individuos; es por término medio de 5 
á 4 Va l íneas. 

2 . ° L a capa sub-cutánea es celulo-adiposa; muy adhe-
rente alrededor del ano, abunda cuando se separa de este 
punto, especialmente hacia atrás. Su testura es densa, 
rojiza en el centro, y contiene numerosas venillas y arte-
riólas. 

3. ° L a lámina sub-cutánea de la fascia superficialis 
duplica las dos capas precedentes y tapiza el esfínter es-
íerno ó sub-cutáneo. 

4a0 L a lámina profunda de la fascia supcrficialis se 
contiene en el centro con el esfínter esterna (coxygeo anal). 

Este músculo está compuesto de dos hacecillos semi-
elípticos, que se miran por su concavidad, que nacen y 
se entrecruzan por delante del coccys, después circuye al 
ano y se entrecruzan de nuevo hacia delante para termi
narse debajo del bulbo de la uretra y confundirse por de-
bajo de la aponeurosis del periné con las fibras del tras
verso y del bulbo-cavernoso, y en la mujer, con el cons-
trictor de la vagina. Mas voluminoso que el interno, el 
esfínter estenio es sub-cutáneo, de un través de dedo de 
esténsion y dos líneas de espesor; dirigido en la parle pos
terior hácia el coccys, obra á modo de un ojal. Las lesio
nes que se le ocasionan en la operación de la fisura y d é l a 
fístula (1) alteran poco las funciones del ano; entonces 
parece hallarse reemplazado por su congénere. 

(1) Varios é ingeniosos son los procedimientos inventados 
y puestos en práctica por los cirujanos españoles para la cura-
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5.° L a capa celulo-grasienta, que sigue inmediatamen
te, se estiende sobre los lados, en los cuales ocupa la fosa 

cion de la fístula del ano , dé los cuales solo haremos mención 
de los mas principales que hemos visto practicar, y que estrac-
taremos de los periódicos científicos donde han sido publi
cados. r 

E l Dr. Losada Somoza ha inventado un siringotomo com
puesto de dos cánulas: la una, de plata , está destinada á ser 
introducida por el ano ; la otra es delgada y se halla montada 
en un vastago de hierro, el cual descansa sobre un mango de 
marfil. La segunda cánula encierra una hoja cortante de su 
misma figura y estension, y de cuya base parte un vásculo que 
pasando por una abertura de la cánula mayor , hace salir de la 
menor la hojita comprimiendo con el pulgar sobre el vásculo; 
hasta que esta presión se efectúa, permanece la hoja oculta en la 
cánula pequeña á beneficio de un muellecito. Ademas , este 
instrumento tiene dos llaves giratorias que, introducidas en 
unas aberturas correspondientes de la cánula mavor , tienen 
por objeto unir á esta con el vástago y el mango. Para efectuar 
la operación, introduce por separado las dos cánulas: la mas 
gruesa por el ano y la delgada por la fístula; á continuación en
cajan una en otra en sus estremidades superiores ; se aplica 
por las inferiores al mango la cola de la cánula mayor , hacién
dola pasar por las tres aberturas que presentan el vásculo y las 
dos llavecitas ; entonces vuélvense estas y queda de este modo 
sujeto y unido el instrumento. E l operador comprime entonces 
el vásculo con el dedo pulgar, por cuya presión sale la hoja de 
la cánula, y mediante un movimiento practicado en la direc
ción del corte , divide el puente fistuloso. 

E l Dr. Argumosa ha inventado para esta operación un ins
trumento, al cual ha dado el nombre de siringotomo con guarda-
filo, el que se compone de tres piezas: la primera (que es el si
ringotomo) consiste en un bisturí cóncavo , estrecho y aboto
nado en su punta ; se halla fijo á un mango de metal compuesto 
dedos cachas, de las cuales la una tiene un muelle con una 
nariz por dentro. La segunda pieza se denomina caballete , !a 
cual termina superiormente en una escotadura donde encaja 
el botón del siringotomo, y en su parte posterior una chapa 
proporcionada para entrar en el espacio que dejan las dos ca
chas del mango ; está mas ensanchada por atrás v tiene un agu-
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isquio-rectal; los abcesos son bastante comunes en este 
punto; las fístulas ciegas esternas tornan su origen algu-

jero para encajar en la parte posterior del mango por medio del 
resorte. La tercera pieza es el guardafilo , el cual se halla for
mado por una especie de semi-vaina que cubre el corte del ins
trumento é impide el que pueda herir las partes por donde pe
netre. Para proceder á la operación introduce el siringotomo 
por el orificio fistuloso cubierto con el guardafi!o. E n el mo
mento que se toquen ambas piezas por encima del puente fistu
loso , se fijan la una á la otra , haciendo penetrar el botón del 
siringotomo en la ranura del caballete, y la chapa de esta en la 
estremidad posterior del mango del siringotomo hasta que se 
percibe el sonido del resorte , en cuyo caso permanecen fijas las 
piezas y queda convertido en una sola todo el instrumento. E n 
tonces se retira el guardafilo y, tirando el cirujano del instru
mento hácia sí, ó bien comunicándole una especie de movi
miento de sierra , queda cortado el puente fistuloso. 

E l Dr. D. Juan Fourquet , digno director de trabajos ana
tómicos y catedrático de Anatomía en la Facultad de Medicina 
de Madrid , ha inventado para la operación de la fístula del ano 
un instrumento en estremo ingenioso, que ha denominado gue-
phyratomo , y con el que , en vez de cortar el puente fistuloso 
de adentro afuera, como en los procedimientos generales , lo 
divide, al contrario, de afuera adentro. Con su autorización es-
tractamos las ideas principales de este procedimiento que se pu
blicó en los periódicos científicos de esta corte. 

El guephyratomo se halla compuesto de cuatro piezas, que 
son : el cortante, dos cánulas, llamadas la una larga ó rectal y la 
otracoría ó fistular, y últimamente, un estilete. Él cortante, que 
es , por decirlo así , el verdadero guephyratomo, consiste en 
una hoja de acero de k líneas de ancho y l ^ de grueso , con
tinua con un mango largo que entra á rosca en otro de marfil 
que sirve de sosten á esta pieza del instrumento. Esta pieza 
tiene una figura cuadrilátera y trapezoidal, cortante por sus 
dos bordes superiores y punzante por su vértice. La cánula rec
tal tiene 6 '/a pulgadas de longitud ademas de su mango, en 
cuya porción plana se encuentra como embebida y se halla ade
mas encorvada en mas de las cinco sestas partes de su porción 
libre. La cánula fistular se introduce en su mango lo mismo que 
la rectal, y su porción libre tiene 5 pulgadas de longitud , guar
dando una misma dirección en su corvadura , que es hácia la 
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ñas veces en esta parte. Hallándose espuestos á denudar
se el ano y el recto, se les debe abrir luego que la fluc-

cara plana de su mango. Los mangos de las referidas cánulas son 
de marfil; tienen bastante longitud y grosor para poder abra
zarlos y se unen el uno al otro por unos encajes de plata de 
que esta provista la cánula rectal, escavados cuadrangular-
mente y de manera que reciban cuatro espigas también de plata 
que presenta la cánula corta. E l estilete , de 12 pulgadas de 
largo , es de plata, flexible , y de un grueso enteramente igual 
al d.ame ro de la abertura del estremo superior de la cármla 
corta t i citado profesor usa con preferencia este instrumento 
para las hstulas ciegas esternas de la márgen del ano , que sean 
tortuosas y altas y que ademas tengan un puente grueso. Para 
proceder a la operación se untan con aceite en todos sus puntos 
las cánulas del guepbyratomo , los rollitos de la hoia del cor
tante y estilete después de lo cual se coloca el instrumento 
desarmado al lado derecho del operador. A continuación se 
asegura el profesor de la dirección y altura de la fístula intro
duciendo un estilete, que en varios casos puede servir el mismo 
que íorma parte del instrumento; conocido ya el punto preciso 
hasta donde alcanza la fístula, introduce la cánula mayor por 
el recto hasta la altura conveniente, teniendo cuidado de que la 
cánula durante su introducción por el recto, apoye su con
vexidad contra la pared del intestino, á fin de que su punta no 
tropiece con los repliegues déla mucosa. Introducida la cánula 
hace penetrar el estilete del guepbyratomo hasta la elevación 
necesaria por el trayecto fistuloso , y de este modo enfila la cá
nula corta por el estremo inferior de este estilete, correspon
diendo su concavidad al eje del intestino recto hasta que se le 
haga llegar a la altura determinada. Colocadas que han sido las 
dos cánulas se retira el estilete , articulando los dos mangos 
por medio de las espigas y encajes , y de este modo se sostienen 
Dien unidos en la palma de la mano izquierda. Verificado esto 
coge el cirujano el cortante , lo introduce por las aberturas in' 
tenores de las cánulas, lo desliza por entre estas y los puentes, 
J al llegar a la piel que forma el borde inferior del puente fistu
loso empieza á hacer la sección introduciendo en las carnes la 
punta de la hoja del cortante , y concluye á continuación la di
misión del puente, confundiendo estos dos tiempos en uno. Esta 
operación no solo la ha practicado con felices resultados su ilus-
iracio inventor , sino también muchos profesores de reconocido 
mentó. 
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luacion se manifieste; esta se puede reconocer por medio 
de la esploracion simultánea, por el recio y el periné. E s 

Para mayores detalles puede consultarse su Memoria sobre 
esta operación, publicada en la Gaceta Médica de Madrid del 8 
y 15 de agosto de 1835 ; el Boletin de Medicina , Cirujia y 
Farmacia del 3 de setiembre del mismo año ; el Semanario de 
Medicina del 21 de enero de 18W ; y últimamente, la Historia 
f articular de las operaciones quirúrgicas de 1). Anastasio Chin
chilla , publicada en Valencia , 1841 (art. Operac. de la físt. del 
ano, pág. 325). 

E l Dr. T). Manuel Santos Guerra, profesor de los Hospitales 
Generales de Madrid , ha inventado y puesto en práctica repeti
das veces un nuevo procedimiento para la fístula del ano, que 
publicó en los números 2.° y 3.° de los Archivos de la Mediñna 
española y estranjera (febrero y marzo de 18i6) , de los que es-
tractamos lo siguiente : 

«Los instrumentos que yo empleo en la operación de la hs-
tula del ano son todos de la bolsa portátil: la sonda común , la 
acanalada y bisturí convexo por el corte bastan para la opera
ción , por difícil que parezca. E n la sonda acanalada hay una 
modificación que, si ha de encargarse al artista exprofeso , de
berá pedirse del modo siguiente : no existirá tope en el remate 
de su canal ; este ha de ser seguido , formando como media 
caña en disminución imperceptible desde el ala á la estremidad 
opuesta ; el remate de su superficie convexa debe ser liso , sin 
bordes , ángulos ni asperezas que puedan ofender el puente que 
está por encima de la sonda común , á la que deberá adaptarse 
bien. Puede servir la acanalada ordinaria después de quitar el 
tope y arreglar la punta. 

Procedimiento operatorio. Colocado el enfermo en una orilla 
de la cama , y en decúbito lateral sobre el lado de Is fístula , se 
averigua la existencia de esta con la sonda común, que entra 
por la abertura cutánea conducida por la mano derecha ; el ín
dice izquierdo , untado por una sustancia grasicnta ú oleosa, 
se introduce por el ano y contribuye mucho á que la sonda co
mún venza las inflexiones y recodos; ejecutando, si fuese nece
sario , movimientos de rotación lateral sobre los pulpejos del in
dico y del pulgar, cambiando de dirección en muchas ocasiones, 
y sin violentar jamás ningún tropiezo que se halle en el tra
yecto de la fístula , se llega ála abertura intestinal , lo que de
muestra la estremidad de la sonda que se encuentra con el ín-
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preferible practicar la incisión en la piel que en el inlesii-
no, por temor de una fístula consecutiva. 

qu.erdo, la pared opuesta del intestino r e ^ v el derecho ; 
companeros la misma nalga donde se encuentra la flstnla i 
cuyo caso obrando las dos fuerzas simuít" neas de ambas mi 

abertura cutánea , cuidando que se adapte bien y que no se se 
paren en nmgun punto de su ostensión ; de suerte aue cuanlo 

I r u m e n t o T ^ f ' ̂  - - - 7 - ^ ^ ^ ^ 
T í a ácana ada I M T laS d0S s i ^ ^ á n e a m e n ' 
mnn vnfitnc ' q eS ab? enCIn,a' quedará debajo de la co
mún vueltos por consiguiente los bordes del car al hacia el 
puente fistuloso. Se saca la sonda común con la Taño derecha 

lamente sobre el fondo del trayecto de la fktnla i „ tT V ™ 

^fnnls^erSarn1 7 ^ J ^ e T completan e U p é S 
después, el citado profesor espone varios casos orí Ai™* PP 

comprobador, de su proceder , dignos por cilrto de Se5 S o T 
mSonad^116"1"11 ^ debÍda eStenSÍOn eu loSs A r S 

fLos Traductores.) 



E l ano se halla protegido en este nivel por el esfínter 
interno, especie de anillo muscular, oval , que forma con
tinuación de las fibras circulares del recto , con un relie
ve concéntrico á una altura de 5 á 6 líneas sobre 2 »/a 
lineas de espesor. 

i o s dos esfínteres están en el estado de contractura 
espasmódica en la fisura anal. No se ha convenido sobre 
la teoría; la analogía de los fenómenos de contractura de 
los labios bucales en los casos de grietas puede servirnos 
de guia. 

Según Boyer, la incisión es el medio ordinario que 
se opone á la fisura. M. Brachet ha concebido practicar 
en esta parte la myotomía sub-cutánea, que le ha produ
cido buenos resultados. 

6.° L a aponeurosis inferior del elevador del ano se 
continúa en el periné con la aponeurosis media. E n las 
supuraciones de la pequeña pelvis es un obstáculo 
cuyo poder se encuentra muy aumentado por el mismo 
músculo. 

7.° E l elevador del ano (sub-pubio-coxygeo) es un 
músculo par reunido á su congénere en la línea media, de 
manera que cierra la pelvis en la parte inferior , como 
el diafragma lo verifica también en la superior respecto al 
abdomen. Forma un tabique convexo hácia abajo, cuya 
circunferencia se une á la cara interna de la pequeña pel
vis; partiendo de su origen, sus fibras son concéntricas 
y se agrupan alrededor del recto, uniéndose con el esfín
ter esterno, y en la mujer con el constrictor de la vagina, 
hasta la porción membranosa de la uretra. Se habia pen
sado que dilataba al ano, mas sus hacecillos no se hallan 
esactamente radiados; se entrelazan en la parte posterior 
hácia el coccys, y sirven para estrechar el orificio anal, 
al mismo tiempo que para elevarle. Igualmente, para re
sistir á una necesidad urgente de defecación, se dirige el 
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ano hacia arriba por una con tracción instintiva que le re
duce todavía mas. 

8. ° L a aponeurosis superior del elevador lleva el nom
bre de fascia pelvia (véase periné). 

9. ° Entre la mucosa y el esfínter interno se encuen
tra el plexo-hemorroidal, punto de comunicación entre el 
sistema de la vena porta (por la mesentérica inferior) y 
el sistema venoso general (por los ramos de las venas pu
dendas, isquiáíicas y hemorroidal media). Muchos ra mi
llos de este plexo atraviesan el esfínter, y cuando son 
numerosos y varicosos, según M. I l ives , pueden d a r á 
este músculo el aspecto de un tejido erectil; este plexo 
es el asiento de las hemorroides internas. 

10. Debajo dd peritoneo se encuentra, especialmen
te hácia a t r á s , una capa abundante de tejido celulo-gra-
siento situada entre el recto y la concavidad del sacro y 
del coccys; se eleva muy arriba en la pequeña pelvis y 
comunica con las fosas iliacas y los lomos mientras que 
los abcesos de las fosas isquio-rectales disecan raras ve
ces el recto y se limitan á lesiones del ano ; los que tie
nen su asiento por encima del elevador denudan fácilmen
te el intestino , que se encuentra mal protegido por la 
laxitud de sus cubiertas celulosas, pueden perforarlo y 
abrirse en su cavidad; de aquí proviene una especie de 
fístula ciega interna; ó bien invaden las regiones iliaca y 
lumbar, como se ha visto en el caso, frecuentemente cita
do, de Mi. Blandin: un enfermero poco diestro perforó 
con una geringa la estremidad inferior del recto y evacuó 
la lavativa en esta región; el individuo sucumbió por una 
supuración de las capas iliacas y lumbares. Del mismo 
modo el pus de una caries de los lomos puede , descen 
diendo , aparecer en el recio. 

¿Se abren estos abcesos al esterior? Se ha pensado en
contrar en el olor que debe tomar el pus por el contacto 
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de líis materias leca les un medio seguro para distinguir 
los que comunican con el intestino ; pero frecuentemente 
este olor existe sin que haya ninguna comunicación. Se 
ha invocado entonces para esplicarlo á la endosmosis de 
los líquidos ó de los gases intestinales. Este signo es infiel, 
y esta esplicacion parece poco fundada. He abierto abce-
sos de la boca, de las amígdalas, de los grandes l a 
bios, etc., y he comprobado que, en general, los abcesos 
exhalan un olor fétido muy pronunciado cuando están 
contiguos á una cavidad cualquiera que comunique con 
el aire esterior. 

Los abcesos estensos de las fosas isquio-rectales ó 
recto-sacras son de difícil curación; fístulas interminables 
les suceden con frecuencia, á causa de que una de sus 
paredes , unida á huesos inmóviles, no puede volver so
bre sí misma para abrazar á la otra y hacer desaparecer 
la cavidad; de aquí emana el precepto de taponar el recto 
para poner en contacto sus dos paredes, ó someter al en
fermo á un régimen nutritivo para robustecerle y reparar 
la pérdida de sustancia; pero frecuentemente se opone á 
su buen éxito una disposición morbífica general. 

Las arterias del ano son poco voluminosas; provienen 
de las iliacas primitivas por la sacra media, de la hipogás-
trica por la hemorroidal media, de la pudenda interna 
por la hemorroidal inferior, etc. Las venas son satélites 
de las arterias, escepto el plexo-hemorroidal que ya co
nocemos. Los linfáticos superficiales v a n a la ingle- del 
mismo modo, no es raro ver ingurgitarse los ganglios eu 
ciertas enfermedades del ano. Los profundos van á intro
ducirse en los ganglios de la pelvis. 

E l intestino recibe nervios del sistema nervioso gan-
gliónico; los de los esfínteres provienen de la médula por 
los agujeros sacros. Igualmente la contracción de estos 
músculos se halla sometida al imperio de la voluntad; las 



- 528 — 

lesiones de la médula producen súbitamente su parálisis. 
L a contracción permanente que produce el encogimiento 
habitual del ano no es el simple resultado de la elastici
dad orgánica de los esfínteres , puesto que la incontinen
cia fecal acompaña á la mayor parte de paraplegias. 

2.° DEL RECTO. 

Este intestino, terminación inferior del tubo diges
tivo, está lejos de ofrecer la pretendida rectitud que indica 
su nombre de recto. 

Estendido desde la sínfisis sacro-iliaca izquierda al 
ano, tiene una longitud de 10 á 12 V. pulgadas; ofrece 
dos órdenes de corvaduras (laterales y antero-posteriores). 
De este modo, se inclina primeramente á la derecha, des
pués desciende en latinea media, y á veces se desvia tam
bién á la derecha en su estremidad perineal, según Be-
clard. Ademas Sansón ha hecho ver, que al partir de la S 
iliaca , desciende oblicuamente á la derecha hasta el limite 
del peritoneo; allí se encorva debajo de la vejiga, de atrás 
adelante, hasta la próstata, y últ imamente, se dirige hácia 
abajo y un poco atrás hasta el ano. De esta manera exis
ten tres direcciones principales , y puede dividirse en tres 
porciones distintas. Seguirémos, como M. Malgaigne, este 
método útil para las aplicaciones patológicas y opera
torias. 

I .0 L a porción inferior, estendida desde el ano á la 
próstata, tiene sobre 20 líneas de longitud. Sabemos que 
sube oblicuamente hácia arriba y un poco adelante, de ma
nera que describe una corvadura, cuya concavidad abraza 
el vértice del coccys; para introducir una mecha ó un ins
trumento, importa seguir esta dirección; por ignorancia 
de esta particularidad los enfermeros no pueden á veces 
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dar una I l a t i v a ó lastiman las partes. M . Velpeau ha visto 
por esta causa perforado el recto hacia atrás. 

E n su orificio se halla envuelto por los dos esfínteres, 
cuya disposición importa conocer en los casos de imper-
foracion. E l interno, de forma anular, está sobre un plano 
perpendicular al estenio, que se encuentra desenvuelto en 
el periné. Por encima de estos músculos y del elevador, 
una capa celulo-adiposa rodea al intestino lateralmente y 
hacia a t r á s ; se ha dicho injustamente que por delante la 
próstata le estaba directamente unida; está separada por 
la pwstato-pcrüomal de M. Denonvilliers, aponeurosis 
cuyo borde superior está fuertemente adherido al perito
neo , y mantiene el fondo de saco recto-vesical. 

A esta altura la uretra está distante de todo el espe
sor de la próstata, y forma con el intestino un ángulo 
con seno inferior de 20 á 50°. Este es el triángulo recto 
uretral que atraviesa siempre el instrumento en la ope
ración de la talla. Comprende hacia arriba la estremidad 
de la prós ta ta , la porción membranosa y el bulbo; hacia 
atrás la paite anterior del intestino cubierta por el esfín
ter interno, el origen del bulbo cavernoso, el trasverso, 
el músculo de Santorini, algunas fibras del elevador, la 
base de la aponeurosis media , etc. De este modo la ure
tra se separa cada vez mas en su porción membranosa; 
igualmente, en los casos de degeneración, el instrumento 
cortante puede disecar el recto hasta la próstata impu
nemente por los órganos circundantes. 

E n la imperforacion, puede haber simple oclusión es
terna del ano ó del intestino, ó bien falta parcial del rec
to; en fin, abertura en la vejiga ó la uretra. Dos veces he 
tenido ocasión de establecer un ano artificial en recien 
nacidos, y he elegido el periné : en un caso, la orina me 
pareció sucia y como alterada por el meconio; de aquí 
concluí que el intestino se abría en el origen de la ure-

34 
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tra ó en la vejiga. E n el otro caso, no encontré ningún 
signo esterior ; puede aclararse esplorando el periné con 
el dedo durante los gemidos de ios niños; si hay falta i n 
completa, el meconio, acumulado en la parte inferior del 
recto, hace espcrimentar un sacudimiento con una espe
cie de sensación de fluctuación ; no distinguí ninguna 
huella esterior de ano. M. Blandin opina que falta el es
fínter; M. Roux de Brignolles que existe siempre. E s me
nester obrar según esta última previsión. E l estableci
miento de un ano artificial en la ingle, según el proceder 
de M. Duret, es un recurso estremo ; se debe pues inten
tar primeramente la formación de un ano perineal; yo lo 
he conseguido del modo siguiente: hice una incisión par
tiendo del coceys en la dirección del esfínter cutáneo que 
encontré; penetré en la línea media para conservar este 
músculo y el elevador y evitar los vasos; incindí la fascia 
pelvia y llevé en seguida la punta de mi bisturí sobre una 
sonda acanalada dirigida hacia la concavidad del sacro, 
para separarme de la vejiga y del peritoneo. Penetré á 
pequeños golpes de bis tur í , esplorando al mismo tiempo 
con el anular y la sonda, y reconocía que me acercaba al 
intestino por un sacudimiento particular mas enérgico que 
esperimentaba por los gritos del n i ñ o , con una sensación 
de blandura y fluctuación. E n un caso encontré el recto á 
17 líneas, y en el otro á 2 1 ; el derrame del meconio pro
dujo un alivio instantáneo; debí, pues, llegar hasta la por
ción media del recto. 

Una incisión que no pase de 7 á 8 líneas no puede 
producir mas que una sección incompleta del esfínter in 
terno; en las rasgaduras del periné , los resultados res
pecto á la perineorrafia varían según que la ruptura sea 
mas ó menos estensa. E n el procedimiento de Vacca Ber-
linghieri para la talla recto-vesical (método inferior de 
Sansón) se divide el ano y el recto en la línea media, á 
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«na altura de 9 l íneas, hasta la porción musculosa de la 
uretra, y el bisturí , deslizado en la vejiga, corta vertical-
mente la próstata sin esceder sus límites. Supuesto esto, 
la próstata se halla entontes atacada en uno de sus pe
queños radios; se interesa uno de los conductos eyacula
do res, etc. (véase periné). 

2.° L a porción media describe una corvadura con con
cavidad anterior; tiene sobre 5 pulgadas de la prós ta
ta al repliegue peritoneal en que termina. Sus relaciones 
son importantes: luida a t rás , una capa abundante de teji
do adiposo la separa del sacro y del coccys; de este mo
do se halla fija de una manera laxa , sin contacto con 
el peritoneo; esta es l a via que es necesario seguir en 
la formación de un ano perineal; no hay que temerla 
lesión de órganos importantes; no hay mas que algunas 
arteriolas terminales de las sacras laterales y medias. Hd-
cia adelante, se halla unida á la próstata por un tejido 
celular laxo; en el fondo inferior de la vejiga por un te
jido adiposo que ocupa el intervalo trianguiar medio que 
existe entre los conductos deferentes y las vesículas semi
nales; en este punto es donde Sansón habia aplicado al 
principio su proceder de la talla recto-vesical superior, 
proceder que este autor ha abandonado. Las vesículas se 
unen angularmente detrás dé la próstata; se obtienen ven
tajas de todas estas relaciones para dirigir la sonda en el 
cateterismo, para esplorar el estado de la próstata en la 
hypertrofia, y el de las vesículas seminales en el esper-
matócele, etc. Se podrían dirigir á este punto medicaciones 
directas en la ¡ncontinencia^seminal, en la impotencia, etc. 
Recordaré que laj presión de las heces ventrales en la 
defecación da lugar á eyaculaciones en ciertos indivi
duos es t r iñidos , y mas comunmente en la escrecion del 
l íquido-prostático. 

E n el origen de esta región es donde Flurant de Lyon 



iutroducia el trocar curvo para su procedimiento de pun
ción de la vejiga, según esta observación , que en la i s -
curia, el fondo inferior forma en el recto un tumor muy 
sensible al tacto, que comprime este intestino en térmi
nos de oponerse á la defecación. 

3.° L a porción superior, estendida desde el repliegue 
peritoneal á la sínfisis sacro-iliaca , difiere de las preceden
tes por su ascensión oblicua de derecha á izquierda, por 
su longitud mas considerable, que puede valuarse en 6 ó 
7 pulgadas y mas, por su cubierta peritoneal, y en fin, 
porque se encuentra libreen la cavidad pelviana. S u po
sición no es constantemente la misma ; se le ha visto cor
responder al ángulo sacro vertebral y también á la s ín
fisis sacro-iliaca derecha; pero en general descansa en el 
lado izquierdo. 

L a distancia del repliegue anterior del meso-recto en 
el fondo del saco recto-vesical es de 4 ^ pulgadas, según 
Sansón y M. Lisfranc- E n las degeneraciones escirrosas, 
cuando una incisión elíptica ha desprendido el ano, se 
pueden separar las partes con la uña y raerlas en seguida 
hasta 21 líneas de la circunferencia anterior del recto; mas 
arriba el bisturí encuentra un obstáculo en la proximidad 
del peritoneo; pero hácia atrás puede practicarse la abla
ción del intestino á una altura considerable, por las rela
ciones del órgano. E n otro lugar estudiaremos las conse
cuencias fisiológicas de esta operación. 

L a cavidad del recto es variable según la edad; es re
lativamente mas estrecha en la infancia ; se ensancha en 
la vejez y eseede los límites de cada lado de la próstata, 
que está como encajada en el reservorio rectal, desen
vuelto de este modo á consecuencia de la astenia local y 
de la aeumulacion de las materias fecales. L a observación 
clínica apenas autoriza para participar de la opinión si
guiente de un autor moderno: « Esta dilatación es tanto 
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mas notable, como que, á pesar del estreñimiento habi
tual en los viejos, es raro el encontrar materias fecales 
acumuladas; se diría que esto es producido por una larga 
serie de esfuerzos.» Entonces se concibe que en la talla 
lateralizada y bi-lateral, el recto está muy espuesto á ser 
ofendido; igualmente será prudente introducir el dedo 
para alejarlo del lithotomo antes y después que se incinda 
la próstata . L a primera indicación es evacuarlo luego por 
medio de una lavativa laxante. E n el adulto comienza por 
encima del ano por un ensanchamiento brusco, mas ó 
menos pronunciado , según los hábitos de defecación ; en 
su parte superior se encuentra algo reducido. 

L a organización del recto se compone de tres túnicas. 
A , la mucosa es mas espesa y vascular y goza de mayor 
vitalidad que el resto del intestino. E n la infancia es 
menos abundante de vasos que en la vejez, en que la di
latación varicosa que produce las hemorroides es fre
cuente, igualmente que en la edad madura. No es raro 
también el encontrar fungus , cuyos síntomas pueden 
hacer creer en lesiones orgánicas , como M. Martin de 
Lyon ha citado ejemplos (Anua l , de Gand, 1841). Moli
sien r Stolz ha señalado en los niños la frecuencia de pó
lipos en el recto , que se han confundido frecuentemente 
con hemorroides, un prolaxo rectal, y en las niñas con 
una menstruación precoz , etc. L a ligadura y la escisión 
son los medios que el precitado autor aconseja : de este 
modo ha obtenido felices resultados {Gaz. Méd. de Stras-
burgo, 1841). 

L a mucosa está duplicada por una capa celulo-lami
nosa laxa que le permite cierta movilidad; esta es la pri
mera causa del prolaxo ó caida del recto, en el cual la 
mocosa se desprende y forma un pliegue saliente ai este-
rior; el origen de esta disposición existe en el acto de la 
defecación en que la mucosa sale. Dupnytren ha escindí-
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do entonces con éxito tres ó cuatro pliegues radiados. 
M. Laugier ha usado esta operación en el tratamiento de 
ciertas hemorroides internas que, saliendo frecuentemen
te en el acto de la defecación, y detenidas después fuera 
mas ó menos tiempo, sufren de este modo en su base por 
parte del esfínter una estrangulación que estorba la cir
culación y acelera su degeneración. L a escisión de los 
pliegues del ano reduce este orificio , y previniendo la nue
va salida de la masa hemorroidal, la sustrae á las causas 
de estagnación sanguínea y de desorganización que aca
bamos de señalar. E n el estado normal, existen arrugas 
longitudinales, llamadas columnas del recto, que forman 
la mucosa y su duplicatura celular, y que desaparecen en 
parte cuando el órgano se halla dilatado por una consti
pación prolongada. 

Otros pliegues oblicuos ó trasversales, deforma se
milunar, que M. Houston ha señalado en la porción supe
rior, forman en una parte de su estensiou especies de ca
nales que retienen las materias sólidas y pueden , cuando 
se inflaman, dar lugar á fístulas. M. Ribes ha pretendido 
que el orificio interno del trayecto fistuloso no se eleva á 
mas de 14 líneas. Y o he comprobado lo contrario muchas 
veces. M. Velpeau presume que los folículos de Brunero, 
que se encuentran en gran número en este punto , l le
gan á ser, cuando se ulceran en los tísicos, la causa dé l a 
mayor parte de las fístulas estercoráceas que presentan, y 
que cDntribuyen á estenuarlos enteramente. ¿Qué podrá 
pensafse sobre el consejo de establecer fístulas artificiales 
en los sugetos afectados de tisis? 

B . L a muscular, de un espesor notable, se compone 
principalmente de fibras circulares en la porción perineal. 
He dicho que en la parte inferior está atravesada por un 
plexo venoso complicado, que en los hemorroidarios da á 
todo el espesor del intestiho el aspecto de un tejido erec-
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t i l ; de aquí provienen, después de ía escisión de las hemor
roides, las hemorragias graves que Dupuylren ha aconse
jado combatir con el hierro candente. «Es notable que no 
se pronuncian sino cuando se limita á separar ios tumo 
res de la mucosa, respetando las demás túnicas ; cnando la 
ablación se dirige sobre todo el espesor del intestino, 
como cuando se trata de un cáncer, propiamente hablan
do, no hay hemorrogia; la arteria hemorroidal inferior y 
las últimas ramificaciones de las hemorroidales medias y 
superiores son demasiado pequeñas para exigir también 
que se proceda á su ligadura.» (Malgaigne). Seria venta
joso que este resultado fuese constante; mas he visto a l 
gunas ablaciones de cánceres seguidas de hemorragias te
mibles. L a forma ensanchada ó infundibuliforme de esta 
región hace su compresión difícil y poco segura ; no pue
de practicarse sino con bolsas distendidas en este punto; 
pero entonces obra de una manera molesta sobre la veji
ga y los vasos de la pelvis. 

M. O'Beirn ha establecido que en el estado de salud 
el recto se encuentra vacio, y que su vértice estrechado 
hace oficio de esfínter superior, y obliga á las heces ven
trales á acumularse en el intervalo de las deposiciones en 
la S iliaca del colon ; pretende que raras veces se hallan 
materias fecales por encima del ano; que al contrario, la 
sonda encuentra la masa estercorácea en la cavidad de la 
S iliaca del colon; que esperimenta primero un obstáculo 
al nivel del esfínter superior, hallándose contraído el i n 
testino en una grande estension; y que últ imamente , el 
instrumento , luego que'se ha vencido esta dificultad, se 
desprende , queda libre en el colon y puede dar salida á 
los gases y líquidos intestinales, etc. Añade que la estruc
tura del ó r g a n o , que se compone de fibras longitudi
nales y circulares, se presta muy bien á estas funciones. 

I M a doctrina ha sido bien recibida. Desde 1850 mon-
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trmmXZT0 h,existeDcii, de un esfinter 
M. «e la ton la ha descrito recientemente en detall v ha 
fundado sobre este ^ s c n l o nna doctrina a n ^ l a ^e 
noso á i ^ T , P? l '10 deScribe como W i " " ' " car-

!an e I ' " n V 3 l ' e7 á 9 ú 11 **** híeia ade-
ai te, con nn espesor mayor que hacia atrás, donde su a l -
nra es poco mas de 1 pulgada. Los nervios aa„"d osVue 

contracción (O Beirn). «Esta teor ía , dice M. Malaaiane 
me parece perfectamente fundada... y los n u ^ s hechos 
que ha sumimstrado son de grande interés para su c „ n . 
secuencias quirúrgicas.» 

A pesar de estas autoridades respetables, esta doctrina 
no me parece perfectamente exacta ; este eshute sup or 
no existe quizas tan constante eomo se ha dicho ; e ^ no 
c n ^ e : r i T a S d e U n i Í n d Í V Í d U 0 - Y 0 10 "-n'coutrado compuesto de fibras irregularmente trasversas , en aeneral 

S t ^ ' t " ' 6 3 ' " i " P ' — ^ - "¿ia adelan 
que atrás . Seguramente se ha exagerado su función. Dudo 
que se admita, coi, M. O'Beirn , que la causa de la co s 
t.pacioii consiste en el espasmo de este esfínter q u e d 
el tiempo puede producir una estrechez orgánica • cual 
quiera podrá convencerse que el recto está lejos de hallarse 
vacio en el intervalo de las deposiciones; yo me he t 
gnrado cien veces en los casos de fisuras ó fístulas enta 
esp oración rectal de la próstata . y cspec¡almciil¿ en 1 
tacto vaginal en la mujer, que este intestino contiene ma
terias que ocupan frecuentemente su cavidad y la dilatan 
por largo tiempo. E n el feto, esta parte está muy redu
cida comparat,vamente; la presión fecal no se ha verifi
cado aun. E n el viejo, la dilatación es pronunciada • la 
sensibdidad del órgano se debilita; la neccsidadde la defe
cación se hace sentir con menos frecnencia; será necesario 
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despertar su irritabilidad; asi quizás es como obra la me
cha propuesta por M. Fleury contra el estreñimiento ha
bitual. 

Y o no considero al esfínter superior como de ninguna 
importancia; lejos de esto ; mas su influencia ha sido exa
gerada. Se ha dicho que sustituye á los esfínteres después 
de la operación de la fisura ó de la fístula; pero es raro 
que estén absolutamente divididos , y se ha olvidado que 
entonces el elevador comprime todavía al ano. Después 
dé la ablación parcial del recto, las deposiciones son preci
pitadas é involuntarias; la voluntad ejerce, pues, poco 
imperio en el esfínter superior; las materias no son rete
nidas algún tanto, sino cuando la cicatriz reduce mucho 
el orificio, y la incontinencia fecal es también una de las 
graves incomodidades que siguen á esta operación. 

Las estrecheces orgánicas no son raras en este punto; 
la analogía me induciria á oponerlas, como á las de la ure
tra, los desbritlamientos múltiplos seguidos de la dilata
ción. E n la obliteración de su calibre por una degenera
ción escirrosa inoperable, M. Amussatha insistido recien
temente sobre la oportunidad del establecimiento del ano 
artificial en los lomos (véase Examinat . 3Iéd., 1842). 

L a tercera túnica proviene del peritoneo y falla en una 
parte de la región. E n los n i ñ o s , el operador debe acor
darse que desciende hasta el nivel , y algunas veces por 
debajo de la prós ta ta , lo cual añade un peligro especial 
para la talla recto-vesical en estos. Gomo el dedo penetra 
entonces fácilmente hasta el fondo inferior de la vejiga, 
se conoce la utilidad del precepto en la talla de Celso, de 
dirigir el indicador sobre el cálculo para hacerle salir al 
per iné . 

A l nivel del fondo inferior, el peritoneo se refleja so
bre el intestino, formando dos repliegues semi-lunares ( l i 
gamentos posteriores d é l a vejiga) separados por un fondo 
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de saco bastante profundo. Hácia atrás forma un repliegue 
(meso-recto) continuo superiormente con el mesn-coion. 
L a porción anal del intestino está fija sólidamente á las 
paredes de la pelvis; de este modo no puede apenas es-
perimentar dislocaciones. No sucede así respecto á su 
porción superior y á la de la S iliaca; el prolapso del 
recto consiste algunas veces en la invaginación de los in
testinos. 

E l recto se halla nutrido por las arterias hemorroidales 
superiores y media; sus venas son numerosas, y se diri
gen al hígado. Se considera, con razón, la margen del ano 
como un lugar de elección para la aplicación de sangui
juelas en las afecciones hepát icas , intestinales, encefáli
cas , etc. Bichat había ya descrito la abundancia de los 
nervios cuya región se halla dotada por los dos sistemas. 

A R T I C U L O I V . 

Del periné. 

De todas las regiones, la del periné es quizá la mas 
célebre; su importancia quirúrgica ha multiplicado de 
tal manera sus disecciones y descripciones, y las disiden
cias son tales entre los autores, que su historia ana
tómica ha llegado á ser, por decirlo as í , un laberinto. Aca
so nos sea dado simplificarla, siguiendo el método natu
ra l que nos ha servido de guia hasta aquí; nos parece que 
el examen previo que acabamos de hacer (arts. 1 , I I y 111) 
de los órganos circundantes aclarará y facilitará mucho su 
estudio. Cada uno podrá reconocer fácilmente, con el es-
calpel en ia mano , las disposiciones que hemos s ñ i o » -
h'ado riosotros. 
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E l periné, porción del suelo inferior de la pelvis, está 
comprendido en una semi-cintura osea; representa un 
triángulo, cuyos lados corresponden á las ramas del arco 
pubiano , el vértice á la raiz del escroto, y la base á una 
línea de 5 •/« pulgadas de longitud, poco mas ó menos, t i 
rado de una tuberosidad isquiática á la otra ; en profun
didad, se estiende hasta la vejiga. E l rafe de la piel le 
sub-divide en dos triángulos homólogos , de los cuales el 
izquierdo es atacado especialmente por el instrumento en 
la mayor parte de los procedimientos de la talla lateral ó 
lateralizada. Bastará descubrir uno de estos triángulos se
cundarios para tener conocimiento de ambos. 

E n el n iño , en quien la pelvis es estrecha, lo es tam
bién el per iné; primera dificultad para la cistotomía peri-
neal. Ademas, el cuello vesical está muy elevado, y el 
peritoneo desciende muy abajo entre el recto y la veji
ga; M. Blandin ha podido seguirle hasta debajo de la 
prós ta ta ; otra contra indicación que se refiere también á 
la talla recto-vesical. 

Dupuylren ha admitido dos capas hasta en los m ú s 
culos, M. Blandin tres, Malgaigne cuatro, M. Thonson y 
Ve!pean siete, etc.-Ved aquí lo que nos ha demostrado la 
anatomía. 

Anatomía de capas : 1.°, la piel, mas densa que en l a 
parte interna de los muslos, bastante móvi l , ofrece un 
rafe medio que la divide en dos triángulos iguales y s imé , 
trieos. Está poblada de pelos, que son continuación de los 
del escroto, y van á perderse , en el hombre, alrededor del 
ano; contiene numerosos folículos sebáceos, cuya secreción 
está destinada á suavizar los tegumentos. Cuando se apro
ximan los muslos, la superficie del periné es estrecha al 
estérior; se tiene cuidado de tenerlos separados durante 
!a operación de la talla. Los dos triángulos están en con
tacto en la progresión; de aquí proceden los rozamientos. 
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y por consecuencia el escozor tan común en los niños y 
en las personas obesas. 

2 . ° L a capa sub-cutdnea, continua con la de las re
giones circundantes , se compone de un tejido celulo-adi-
poso , cuyo espesor variable puede aumentar mucho la 
profundidad del per iné ; es laxa y suave, y permite á la 
piel dejarse distender para el paso de las tenazas cargadas 
de un cálculo , ó deslizar debajo el dedo , lo cual obliga á 
estirarla préviamente cuando se la quiere incindir. Los ab-
cesos y las infiltraciones urinarias se estienden rápidamen
te en este punto. 

3. ° L a primera hoja de la fasda superficiaíis es una 
lámma celulo-íibrosa continua con la del muslo , y dupli
cada por una capa grasicnta, mas espesa algunas veces 
que el panículo adiposo sub-cutáneo. Se ha admitido 
que los derrames que se desenvuelven en este punto 
pueden estenderse á los muslos y el escroto sin penetrar 
en el darlos. 

4.o L a segunda hoja de la fascia superfícialis, sembra
da de vesículas adiposas, se inserta en las ramas del i s -
quion, donde se refuerza por algunas fibras de la primera 
hoja , y se dirige adelante hácia los darlos. Los derrames 
que se efectúan en este punto se limitan á la región pe-
rioeal. c 

M. Veípeau admite ademas de esta una aponeurosis 
ano-escrotal, cuya existencia real é independiente no ha 
podido comprobar M. Malgaigne, y que mas recientemen
te no ha descrito M. Berard (Dict. en 25 vol . , 1841, X X I I I , 
periné). 

5.0 L a aponeurosis superficial del periné se ha des
crito de diversos modos; no es simple, como se esplica; 
me ha parecido;; mas bien dividida en dos láminas dis
tintas, entre las cuales serpean los vasos y nervios super
ficiales del periné. 
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L a primera hoja se inserta en las ramas del pubis por 
un ensanchamiento tendinoso, y sube á confundirse con 
los darlos ; tiene mucha relación con la aponeurosis ano-
escrotal de M. Velpeau. Las infiltraciones urinarias de esta 
parte pueden propagarse al escroto , á la ingle, y á veces 
hasta la fosa isquio-rectal. 

L a hoja profunda se inserta hácia atrás en las ramas 
del isqnion, á la parte esterna de los cuerpos cavernosos 
que cubre, igualmente que al bulbo, aplicándose sobre 
el miembro vir i l sin unirse con los darlos, y se pierde in
sensiblemente hácia adelante en el cuerpo de los pubis, 
de manera que forma una cubierta que envuelve los prin
cipales órganos musculares de la región. S i existe una 
hendidura en el bulbo, la infiltración urinosa camina siem
pre á lo largo de la uretra y del lado del pene. S i exis
tiese un flegmon por encima de la aponeurosis superficial, 
puede avanzarse hasta el glande y sobre el dorso del 
miembro v i r i l , atravesando el escroto bajo la forma de c i 
lindro ó abolladura, sin l l e g a r á la capa sub-cutánea; 
mientras que cuando la aponeurosis superficial se halla 
rota, el escroto y los tegumentos llegan á ser repenti
namente el asiento de una hinchazón estrema , como en 
los casos en que el mal ha principiado por la capa ce-
lulo-grasienta. «El aumento de volumen del primer gé 
nero , añade M. Velpeau, indica por consecuencia una 
alteración de las porciones bulbosa ó esponjosa de la ure
tra; mientras que por el de la segunda especie, se puede, 
si es primitivo , anunciar una lesión de las regiones pros-
tática y membranosa. E l cadáver de un sugeto que murió 
en la Caridad en febrero de 1836 con abcesos urinarios 
me permitió demostrar nuevamente á los alumnos la 
exactitud de estas observaciones. 

L a arteria superficial del periné , que nace de la pu
denda interna á 7 líneas por detrás del músculo trasverso, 

n 
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se insinúa á o ó 4 */, líneas de la rama de los pubis, y 
camina oblicuamente hácia adelante y hácia adentro, al 
lado estenio del rnúscnlo bulbo-cavernoso é interno'del 
isquio-cavernoso hasta la raíz del escroto, en que se hace 
media y se pierde en el tabique de los darlos; puede 
abrirse en la talla lateralizada, y aun en la bMateral, si se 
prolonga demasiado la incisión hácia afuera; entonces 
está indicado, y ademas es bastante fácil descubrirla para 
practicar la ligadura. 
^ 6.° Primer plano muscular. A , el isquio-cavernoso 

(isquio-uretrai), prolongado y aplanado, está situado á 
los lados del periné ; inserto en la tuberosidad isquiática, 
se termina en la raiz del miembro v i r i l , donde se con
funde con la membrana fibrosa de los cuerpos cavernosos, 
que envuelve. B , el bulbo cavernoso (bulbo-uretral) se es
tiende sobre la línea media desde el esfínter anal hasta 
el bulbo, que comprende; comprime la uretra y sirve para 
la proyección de las últimas gotas de orina y de esperma. 
A su contracción espasmódica se han atribuido en ciertos 
casos las dificultades del c;Ueterismo (véase w e í m ) , G, a l 
gunas fibras í'scénlricas del conslrictor del ano. D , el íra^-
wr,9o (isquio-perineal) corresponde al límite posterior del 
periné, nace de la tuberosidad del isquion, y se reúne en la 
línea media con su congénere en el punto donde comienza 
el bulbo-cavernoso. R , M Rigaud ha descrito un pequeño 
músculo (bulbo-rectal) que pasada por encima del esfínter 
estenio y del trasverso. 

Esta capa contiene muchas arterias. A , la hemorroidal 
inferior, que nace al nivel del isquion, á 14 líneas con 
corta diferencia detrás ¡del músculo trasverso, se dirige 
trasversalmente hácia el esfínter y el elevador; no se la 
puede ofender en la talla lateralizada ó bilateral', á no ser 
que se dirija el instrumento muy hácia atrás. B , la pu
denda interna, después de haber rodeado la espina ciática 



y entrado en la pelvis entre los ligamentos sacro-ciáticos, 
se refleja para caminar hácia arriba y adelante, unida de
trás de la tuberosidad y la rama del isquion, en un con -
duelo fibroso que la protege; de este modo sube hasta la 
sinfisis, en donde termina por los ramos dorsal y caver
noso. Está situada al nivel del isquion, debajo de la raiz 
de los cuerpos cavernosos , á una distancia de 18 á 20 l í 
neas del ano y á una profundidad bastante considerable. 
Beciard y M. Blandin han esperimentado que es difícil el 
alcanzarle con el lilotomo. Acaso se hallaría algo des
viada cuando fue abierta por Dessault, Physick y M. Uoux 
(quizás también no seria sino la superficial). Entonces se 
podría practicar la ligadura contra el isquion, rodeándola 
con un hilo. Traversha conseguido comprimirla sobre la 
espina ciática. hX nivel de la inserción común del isquio-
cavernoso y del trasverso, la pudenda interna se divide 
en dos ramos; uno inferior ó superficial del periné, y el 
otro superior, que continúa el trayecto del tronco y su
ministra la siguiente. G , la trasversa ú arteria del bulbo, 
que nace al nivel de la inserción ciática del músculo tras
verso , que perfora para dirigirse oblicuamente hasta el 
bulbo, á 14 ó 16 líneas por delante del ano, está com
prendida en una desdobladura de la aponeurosis media; 
da dos ramiilos internos, que se dirigen el uno al ano y el 
otro hácia el rafe; se interesan en la talla laleralizada; 
también el tronco mismo lo es con bastante frecuencia ; se 
le evitará comenzando la incisión á 10 ó 12 líneas sola
mente por delante del ano. 

7.° L a aponeurosis media {ligamento triangular de Co-
l les ; %cmewío de Garcassona; aponeurosis ano-pubiana 
de M. Velpeau), mas densa que las hojas precedentes, 
se estiende por debajo y detrás de la sinfisis del pubis en
tre las ramas isquio-pubianas. Hácia atrás se encorva hácia 
el ano para continuarse con la hoja profunda de la apo -
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neurosis superficial, de manera que completa la vaina fi
brosa que comprende los órganos de la sesta capa. E n su 
centro está horadada hacia el origen del bulbo por una 
abertura que sirve de paso á la uretra , la cual abraza y 
cambia en este punto de dirección (véase uretra). L a deno
minación de aponeurosis inferior del elevador del ano esplica 
sus relaciones. Debajo de la sínfisis existe un orificio cons
tante que atraviesan, en sentido inverso, las venas y ar
terias dorsales. 

8. ° Segundo plano muscular. A , los músculos de 
Wilson no parecen constantes; Deschamps, hijo, y Boyer 
no les conceden una existencia independiente; no seria, 
pues , mas que un hacecillo aislado del elevador. Este es 
un músculo par; M . Denonvilliers ha podido distinguirle 
tres hacecillos; Winslow habia descrito cuatro, bajo 
el nombre de músculos prostáticos superiores é infe
riores . 

E l músculo de Wilson se inserta detrás de la sínfisis, 
por debajo de los ligamentos de la vejiga, y desciende á los 
lados de la porción membranosa de la uretra, para reple
garse por debajo y reunirse con su congénere al nivel de 
la próstata y del recto. B , el elevador del ano , descrito 
anteriormente (véase a n o ) , completa el suelo muscular 
en los lados y hácia at tás . Verémos cómo estos músculos 
se hallan interesados en la talla. 

9. ° L a porción membranosa de la uretra presenta una 
dirección ligeramente oblicua y un calibre reducido en 
trayecto á través de la aponeurosis media, á 4 ó 6 líneas 
por debajo de la sínfisis. E l bulbo desciende por debajo 
de su nivel ; según M. Blandin, su sección es inevitable 
en la fitotomía oblicua. Si para evitarla con su arteria se 
comienza la incisión á 9 ó 10 líneas del ano, es necesario 
guardarse de dar á la herida una dirección trasversal, con 
el objeto de conservar la pudenda interna y la superficial 



- 545 — 
ó de dirigirse demasiado hácia a t rás , á fin de apartarse del 
recto. 

Las glándulas de Cooper y de Iiittré son dos peque
ños cuernos glandulosos, redondeados, de! volúmcn de 
un guisante, situados á los lados de la uretra, por de
lante de la prós ta ta , por encima de los músculos bulbo-
cavernosos. Sus conductos escretores van á abrirse por 
delante del verumontanum. 

10. L a aponeurosis profunda (fascia pelvia de J . Clo-
quet) está aplicada en toda su estension sobre el músculo 
elevador, lo cual le ha valido el nombre de aponeurosis 
superior del músculo elevador del ano ; se inserta en la 
sinfisis alrededor del estrecho superior, y por último, en 
el sacro y coccys. ¿Pasa acaso por debajo de la próstata? 
M. Blandin la coloca por encima; mas al disecar la cáp
sula propia de la glándula , se ve que se encuentra, igual
mente que las vesículas seminales, por encima de la apo
neurosis. Hácia adelante se distinguen dos hacecillos libre-
sos que descienden, cubriendo los músculos de Wilson, 
desde los pubis á la próstata {ligamentos vesicales ó pubio-
prostdticos deM.Denonvilliers), y dejan entre sí un inter
valo de 10 á 11 líneas, donde se encuentra estendida una 
lámina resistente (pubio-prostdíica) acribillada de agujeros 
para el paso de las venas que del pene convergen á la 
próstata y al fondo inferior de la vejiga. 

Las venas del periné atraviesan muchas veces los di
versos planos aponeuróticos ó serpean en la desdobladura 
de las láminas. Sus adherencias fibrosas las mantienen 
abiertas , lo cual espone á las flebitis en las infiltraciones 
urinarias ó purulentas; de aquí proviene una de las causas 
de la diferencia de los resultados que ofrece ia cistotomía 
en los niños y en los viejos, en los que esta disposición será 
tanto mas marcada cuanto mas desarrolladas se hallen las 
venas por las flegmasias crónicas de las vías urinarias Las 

35 
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venas del recto presentan la misma particularidad alre
dedor del ano en los adultos y ancianos; M. Lenoir ha 
observado el origen de accidentes graves que causan á veces 
las operaciones de fístulas del ano ó la ablación de las he
morroides {Thesis, 1855). 

1 1 . L a próstata se halla sostenida en la línea media 
por dos aponeurosis : A , la aponeurosis lateral ó pubio-
rectal, estendida entre las aponeurosis superior y media 
del periné , desciende de la sínfisis pubiana hasta el 
recto ; su cara esterna corresponde al elevador, la interna 
á la porción membranosa dé la uretra, de la cual la separa 
el músculo de Wilson , y á la próstata que le está adhe
rida por un tejido celular denso, donde serpea un plexo 
venoso. B , la aponeurosis prostato-períneal, situada de
bajo de las vesículas seminales y encima del recto , se es
tiende desde la próstata al fondo de saco recto-vesical del 
peritoneo, que conserva fijo á 4 pulgadas y 8 líneas del 
ano, según Sansón y M. Lisfranc , y solamente á 5 pul 
gadas y 5 líneas ó 4 pulgadas , según M. Blandin. Se sabe 
que es mucho mas bajo en los niños. 

L a próstata descansa sobre el recto, que se amolda á 
el la; abraza el origen de la uretra y del cuello vesical. S u 
distancia de la sínfisis es de 9 á 10 V2 líneas; está mas apro
ximada cuando el arco pubiano es mas bajo. Su parte su
perior corresponde á una separación de los huesos de 2 
pulgadas; su parte media á una separación de 2 pulgadas 
y 4 l íneas, y la inferior á 2 pulgadas y 7 líneas. Un autor 
moderno ha cometido un error singular respecto á este 
asunto: « L a p rós ta ta , dice, está separada de las ramas 
isquio-pubianas en la relación siguiente: en su parte su
perior 2 pulgadas; en su parte media 2 pulgadas y 4 l í 
neas ; en su parte inferior 2 pulgadas y 7 líneas.» (Dict. 
en 25 vol. , 1841 , XV111, 505.) JXo se trata de la distan
cia de la próstata á las ramas del pubis , sino de la sepa-
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ración de estos huesos entre s í . De este modo, ningún 
obstáculo existe bajo este aspecto para la salida de los 
cálculos , aun siendo considerables. 

Su volumen varia según la edad; se desenvuelve mas 
bien sobre los lados que en dirección del eje antero-poste-
rior. Ved a q u í , sobre el desarrollo de la longitud y del 
espesor de la próstata , un cuadro que he redactado con 
arreglo á las investigaciones de Deschamps. 

LONGITUD 
DE LA 

PROSTATA. 

De 3 á 8 años, 

De 8 á 16 id. 

De 16 á 40 id. 

l O á l l i/2 lín. 

13 á 14 id. 

15 á 17 , / i id. 

1.° anterior 

2 líneas. 
2 Va id. 

3 id. 

ESPESOR. 

2.0post .nor 

3 líneas. 

3 Va id. 

3 Va id. 

3.» l a t e r a l . 

4 líneas. 
4 á 6 id. 
9 á 10 y 11 

E n la vejez estas dimensiones aumentan en 2 , 5 líneas 
y aun mas, escepto para el espesor anterior y posterior 
de la glámlula. E n algunos viejos he encontrado 18 y 20 
líneas para el diámetro antero-posterior. 

Siendo capital este punto para la historia de la talla, 
he procurado formar en un cuadro sinóptico los resulla-
dos de las investigaciones modernas sobre la próstata en 
las diferentes edades. 



Diámetro trasverso. . . 

— vertical. . . . . . 

Radio inferior 

— superior. . . . . 

— trasverso 

— oblicuo hácia abajo. 

Infanc ia ( n . BELL). 

2 á 4 años. 

6 á 6 Va lín 

i 

2 á 2 V2 

5 á 10 años 

7 á 8 V3 

2 V2 á 3 

3 á 3 V2 

10ál2años 

8 á 9 V2 

2 V , á 3 

3 á 3 3/4 

Adolescencia 
(H. BELL). 

12ál5años 

9 V2 11 

2 V2 á 3 

3^4 

E d a d adulta. 

Senn. 

22 

15 

8 á 9 

3 V2á4 V2 

10 «/a 

l l á 13 

Velpeau. 

14 

10 i¡2 17 i/2 

3 V2 á 7 

> 

6 á 9 

lOá 11 V2 

Vejez . 

Pétrequin. 

23 

, *' » 

8 

a 

13 

Estos dos cuadros comparativos permiten seguir el desarrollo de la próstata en sus diversos diámetros 
relativamente á la edad ; es notable que estos guarismos, escepto algunas disidencias inevitables, ofrezcan 
una serie bastante regular. 
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15. E l cuello vesical y el origen dei fondo de la vejiga 
terminan el per iné. 

E l diámetro dei cuello es muy importante de conocer; 
varia con la edad, como se observa en el cuadro siguiente, 
en que he reunido las investigaciones de Deschamps y 
Scarpa, comparando el cuello con el calibre de la región 
prostética. 

D i á m e t r o s . 

Anterior. 

Medio. . 

Posterior. 

S e g ú n D e s c h a m p s . 

3 á 8 años. 

1 2/3 línea. 

2 3/4 id. 

3 */2 id. 

8 á 16 años. 

2 Is. á 2 2/3 

3 i/2 id. 

5 id. 

16 á 4-0 años 

3 líneas. 

4 V* id. 

5 V3 id. 

S e g ú n S c a r p a . 

30 á 40 años. 

3 i/a líneas. 

4 i/a id. 

5 2/a id. 

E n el adulto y el viejo be encontrado en el cuello un 
perímetro variable de 15, 14 ó 16 lineas. E s notable, dice 
Scarpa , observar diariamente con qué facilidad se dilata 
este orificio, hasta en un término considerable, cuando 
ha sido incindido lateralmente, y que no se halla ya com
primido por la base intacta de la próstata . E s suficiente, 
añade , que la incisión penetre á 6 l íneas en esta glán
dula , interesando algo el cuello, para que resulte una 
abertura estensa y suficiente para estraer un cálculo de 
im volúmen mas que ordinario, por medio de una dilata
ción graduada y moderada. 

L a profundidad media del cuello , relativamente ai pe
r iné, medida 11 lineas por delante del ano , es de 2 pul
gadas y 4 lineas á 5 pulgadas (Blaudin), y varia en los 
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sugetos flacos entre 2 pulgadas y 4 l íneas , y 4 pulgadas 
en los sujetos robustos (Deschamps); el término medio 
general es de 3 pulgadas en el adulto (Dupuytren). E n 
os nmos de 5 á 10 anos es de 1 pnlgada y' 9 líneas á 2 

pulgadas (Deschamps). 

Su distancia de la síníisis pubiana es de 14 líneas- el 
ongen de la región membranosa dista de aquella 5 0 6 
Imeas, y el recto 28 l íneas ; el cuello está de este modo 
intermediario entre este último órgano y la síníisis 

Antes de aplicar estas diversas nociones anatómicas 
al estudio critico de los principales procedimientos de la 
tal la , nos resta examinar la composición general del trián
gulo recto-uretral. 

14. E l conjunto de las partes que interesa el litote-
mista se hallan en el triángulo recto-uretral comprendido 
entre el eje de la uretra y la convexidad anterior del rec
to, partiendo del ano á la próstata. Este triángulo, ó mas 
bien esta pirámide triangular, tiene su base en la piel y su 
vértice en la próstata; sus límites laterales son los i.auios 
separados sobre 5 pulgadas. ' 

Se sabe que el recto está ensanchado á modo de am-
polla por encima del ano, especialmente en los sugetos 
estreñidos habitualmente; y desde luego , para evitarlo; 
debe alejarse mas el bisturí del orificio anal. Mas hacié'i 
dose convexo, el intestino se adelanta cerca del bulbo v 
el triangulo se reduce. Si entonces se dirige la incisioi; á 
14 lineas hacia adelante , para separarse del recto se es
pone á herir el bulbo, que descansa sobre la base del 
tr iángulo y q „ e desciende por debajo de la porción mem-
branosa de la uretra. Su distancia normal parece ser de 
10 a 11 lineas (A. Berard), pero disminuye mucho por la 
corvadura anterior del recto y el prolapso del bulbo 
ultimo será, pues, interesado en la talla laíeralizada, espe
cialmente en los viejos, en los cuales se encuentra turne-
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fado por la ingurgitación del plexo venoso vesical, conse
cuencia de la presencia de un cálculo. 

L a área del triángulo uretral , en la línea media , pre
senta sucesivamente la p ie l , la capa sub-cutánea, la fas-
cia superficialis, el esfínter, la aponenrosis superficial, el 
bulbo-cavernoso y el trasverso, la porción terminal de la 
arteria bulbosa, el bulbo , la aponeurosis media, la por
ción membranosa, la aponeurosis profunda, la próstata y 
el cuello vesical. 

Las venas forman alrededor de la próstata y del cuello 
un plexo muy voluminoso , especialmente en la vejez y en 
las afecciones crónicas de la vejiga. S u división puede dar 
lugar á una grave hemorragia , y á veces mortal, como 
P . í lobert cita dos ejemplos; ademas de esto espone á la 
flebitis. Igualmente sirve comunmente de precepto el 
no dividir completamente la próstata en la talla. Sin em
bargo, esta doctrina acaba de ser atacada enérgicamente 
por un hábil crítico. 

«Pío se concibe y a , dice M. Malgaigne, esta tenacidad 
de los cirujanos modernos de impedir que el cuchillo es
ceda los límites de la próstata en las tallas perineales.» 
{Anat. Chimiq.) Veamos, pues, sobre que se funda el au
tor para preconizar la conducta contraria. Insiste sobre 
que, en los esperiraentos deDeschamps, la dilatación, des
pués de una incisión, ora del vértice, ora de todo el cuer 
po de la próstata , produce una ruptura constante de su
te] ido én el cadáver; teme mucho esta lesión, y opina que 
«la dilatación, por mas lenta que sea, es una molesta ma
niobra.» Deschamps habia observado, sin embargo, que 
la dilatabilidad es mayor en el v ivo; y recurría á sus 
observaciones para demostrar que en muchos sugetos en 
que se limitaba á íncindir el vértice de la prós ta ta , habia 
dilatado fácilmente el cuello, en términos de estraer sin 
dificultad cálculos de 9 y 11 líneas de diámetro, y que una 
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incisión de 6 líneas seria suficiente para eslraer cálculos 
de 16 á 18 líneas. M. Malgaigne no considera verosímiles 
estas observaciones; objeta que no habiendo verificado la 
autopsia si la estraccion se habia hecho sin desgarradora, 
no falta mas á esta thesis que la demostración; mas la 
soya , ¿cómo la demuestra? L a cuestión es capital; no se 
concreta á lo que esta práctica ha obtenido. Sin embargo, 
¿no hubiera debido, para establecer so teor ía , probar 
primeramente la gravedad de una simple desgarradura? 
L a palabra de Deschamps tiene también alguna autori
dad en este poeto, y difícilmente se resolverá que una 
pura aserción pueda destruir sin obstáculo los resul
tados de una esperiencia de 50 años. A , Pareo y Pontean 
hablan creído observar que las partes rasgadas se reunían 
tan bien como las partes divididas por el instrumento. 
«Esta aserción, prosigue el autor, no merece siquiera re
futarse, esto es obrar con destreza; mas al menos debie
ra intentarse convencer al lector, porque al fin, ¿tanto hay 
que aventurar en ana simple ruptura de la próstata?» Yo no 
encuentro un solo hecho esperimental ó clínico en apoyo de 
esta crítica. M. Malgaigne se limita á decir: «Yo considero 
como uno de los mas graves inconvenientes de la talla bi
lateral el esponerse á la ruptura de este órgano en dos 
puntos opuestos.» Una convicción no es una prueba. ¿Se 
hubiera persuadido el autor por un adversario que por 
toda demostración le manifestara un lenguaje semejante? 
Seguramente que no. 

Compara esta dilatación al cateterismo forzado con una 
sonda demasiado fuerte; pero hay aquí identidad; olvida 
que existe una incisión previa que permite toda su acción 
á la dilatabilidad del cuello vesical, y que se añade en 
esta parte una ruptura que ayuda también al paso del 
cálculo. 

Después de haberse pronunciado de este modo contra 
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los procedimientos actuales, propone el siguiente: «No 
hay , dice, sino un medio , á mi parecer, de hacer la talla 
perineal menos peligrosa; consiste en dividir ampliamente 
la próstata de un solo lado mas allá de sus limites, inte
resando el cuerpo de la vejiga y el tejido celular.)) E n vano 
se trata de averiguar sobre qué hecho irrecusable se funda 
el autor para establecer esta teoría. Esta es una aserción 
que reclama su prueba. ¿Se puede oponer lógicamente 
una hipótesis á la esperiencia de muchos siglos y de los 
mas grandes operadores? «Respecto á los temores de der
rame urinario, dice, los ensayos de talla lateral longitu
dinal intentados por Foubert y Thomas , y mas todavía 
los resultados de la talla supra-pubiana, vienen á afir
marnos mas en este punto .» M. Malgaigne es demasiado 
ilustrado para ignorar que aquella es precisamente la 
causa de la decadencia de los dos métodos precitados. 
Sharp nos enseña que Gheselden, que incindia el cuerpo 
de la vejiga, se vio precisado á abandonar esta práctica á 
causa de las infiltraciones urinarias. Gamper añade que 
en diez operados morían ocho. Bromfield ha señalado los 
mismos accidentes, y Scarpa los ha hecho conocer dema
siado. « Licet plerique chirurgi, quod sciam , dit Bromfield, 
glandidam prostatem per totam suam crassiliem dividere 
optent, ego tamen nollem faclum, etc.» No puede haber, 
dice Scarpa , sino cálculos voluminosos , cuyo pequeño 
diámetro tenga mas de 23 líneas, que obliguen á cortar 
lateralmente toda la base de la p rós t a t a , interesando á 
veces el cuerpo de la vejiga ; mas como sucede constante
mente que una incisión tan profunda da lugar d una infil
tración ur inar ia , á abcosos gangrenosos , igualmente que 
á fístulas, es evidente que no se debe estraer jamás por el 
periné un cálculo de esta dimensión {Mem. sobre la talla, 
pág. 8, etc.). E n cuanto á la talla supra-pubiana, se sabe 
demasiado que el temor solo de la infiltración urinaria Ja 
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ha hecho casi abandonar á pesar de la facilidad de su 
ejecución; los procedimientos mas recientes imaginados 
para su perfección tienen todos por objeto prevenir este 
derrame; prueba irrecusable que de todos sus inconve
nientes, este es el mas frecuente y ei mas grave. 

Se han ocupado poco en justificar ia práctica ordina
ria ; ved aquí el resultado de mis investigaciones respecto 
á este punto : la división completa de la próstata espone 
á los derrames urinarios; el hecho está demostrado. Luego 
no es lo mismo respecto á la incisión incompleta seguida 
de una rasgadura mas ó menos estensa. L a esperiencia 
acredita que las aponeurosis solas no se oponen de nin
guna manera al paso del cálculo (Senn). E s , pues, impor
tante que el bisturí las respete ; forman en la próstata un 
obstáculo poderoso para las infiltraciones; las desgarra
duras las deja intactas, y la túnica fibrosa de la glándula 
continúa formando una cubierta que retiene los l íquidos, 
mantiene las partes blandas en relación y favorece su re
colección. No sucede así cuando está dividida; de aquí 
emanan los accidentes quede ahí se siguen. Esta práctica 
es la de la mayor parte de los operadores; M. Viricel de 
L y o n , cuyas operaciones han sido muy felices , se ha 
conducido de esta manera, igualmente que MM. Janson, 
Bouchet, Gensoult, y los lilotomistas que he interrogado 
en Italia. «El gran secreto del buen éxito respecto á la 
talla, dice M. Peechiolli de Siena , es el no esceder jamás 
losl ímitesde la próstata.» {riage de Italia. Gaz. Méd, 1837, 
número 44.) L a observación clínica habia conducido á Im 
mismas conclusiones á Delpeche, Dupuytren, etc. 

Establecido esto , analicemos la maniobra operatoria 
por el aparato lateralizado. Se incinde siguiendo una línea 
que del rafe caiga á la izquierda sobre el centro del espa
cio ano-ciático. ¿Dónde conviene comenzarla? Se dice que 
á 12 ó 14 lineas por delante del ano; pero entonces se in-
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teresa seguramente el bulbo, que desciende a 9 ú 11 lí
neas , y aun á 7, de este orificio. E n efecto, M. Blandin 
se ha asegurado que es casi siempre comprometido. Igual
mente se ha reducido este espacio á 9 ó 10 lineas, lo cual 
no basta constantemente. «Dupuytren, dice M. Malgaigue, 
evitaba á la vez con seguridad el bulbo y su arteria, i u -
cindiendo para la talla bi-laleral á 6 líneas por delante 
del ano.» Yo no considero siempre muy seguro este pro
ceder, á causa de las anomalías del bulbo; Scarpa ha he
cho ver que en los viejos llega á veces hasta el recto. Mas, 
por otra parte, el esponerse á herir este intestino seria mu
cho mas grave ; es preferible aventurar la lesión del pri
mero para evitar la del segundo; y e s menos importante 
evitar el bulbo que su arteria ; esta se encuentra , como 
ya sabemos, elevada de 14 á 16 líneas. Se separa comen
zando la incisión á 10 ú 11 líneas delante del ano. 

Se divide la pie l , las fascias sub-cutáneas , la apo-
neurosis superficial, el músculo bulbo-cavernoso, el vér
tice del bulbo, que se dirige un poco á la derecha, la apo-
neurosis media, algunas fibras del elevador del ano, con
tiguas á las del músculo de Wilson , que se corta, la ra
nura del catéter , y úl t imamente , la porción membranosa 
que el bisturí interesa igualmente que la aponeurosis su
perior. E n proporción que la herida se hace mas pro
funda, conviene dirigirla mas hácia la sínfisis , para salir 
al encuentro de la próstata y del cuello, cuya altura y 
profundidad conocemos. Dupuytren recomienda con ra 
zón deprimir al propio tiempo con el indicador izquierdo 
la pared posterior dé la herida, para rechazar el recto hácia 
atrás y salvarlo del instrumento. Se podría todavía inte
resarle incindiendo por debajo de la prós ta ta , cuyos l ími
tes escede en los viejos. De aquí emana el procedimiento 
de Boyer que, aplicando el tallo del litotorno, situado 
contra la parte inferior del cuello, y dirigiendo su conca-
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vidad contra la rama derecha del pubis, volvia directa
mente el filo al lado izquierdo para incindir trasversal-
mente la glándula. ML Malgaigne le reprocha que abre 
una \'ia menos libre, á causa de la dirección distinta de la 
herida esterior é interior. 

Resta que examinar la estension del desbridamiento 
que hay que practicar. Sabemos que el cuello de la ure
tra puede admitir un esferoide de 6 líneas de diámetro y 
de 17 de circunferencia. Un desbridamiento trasversal de 
9 l íneas , añadiendo 18 de estension, suministrará una 
abertura total de 35 líneas de circunferencia , propia para 
recibir una esfera de 11 líneas de diámetro. Un desbrida
miento oblicuo de 11 líneas abrirá un espacio de 40 lineas 
de circunferencia , suficiente para un cálculo de 12 á 14 
líneas de diámetro. E n fin, un desbridamiento oblicuo 
bi-lateral de 10 líneas sobre nn triángulo isóscele de mas 
de 21 líneas de base con un perímetro de 4 pulgadas y 5 
l íneas . M. Senn ha considerado que una incisión oblicua 
al lado izquierdo de 11 á 13 líneas y una trasversal de 9 
á 10 producían una abertura de 64l íneas de circunferen
cia. «Pero con semejantes cálculos, añade M. Malgaigne, 
todos los procedimientos de la talla proslática serian cen
surados de barbarie ó de ineptitud... y Dupuytren ni 
M. Senn no conseguirían jamás es traer cálculos de 21 l i 
neas de diámetro.)) Su volumen, según Deschamps, se 
eleva á 20 ó 23 líneas en el atlulto; mas ya sabemos que 
la dilatabilidad de la próstata y la elasticidad del cueílo, 
unidas á la desgarradura que acompaña al desbridamiento 
pros tá t ico , sustituyen ampliamente lo que falta. Esto es 
tanto mas ostensible, cuanto que al operar en el cadáver 
con un fitótomo abierto del número 12 ó 13, he obser
vado casi constantemente que la base de la próstata no se 
halla dividida sino de un modo incompleto; el vértice solo 

10 es en todas sus parles. Scarpa ha hecho también esta 
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observación. Seria un error el querer, después de la sepa
ración presunta de las ramas y el número del inslrumenío, 
concluir que se han superado los límites de la pros-
tata. E n efecto, si se opera con el lito tomo doble, he re
conocido en el anfiteatro, no solamente que la incisión 
no tiene la estension que indica el número del mango, 
sino también que no es idéntica á derecha é izquierda; l íen 
sea que el tejido prostático resista con desigualdad, ó bien 
que una de sus láminas haya cedido mas. E n cuanto á la 
dirección de la incisión, Scarpa consideraba que una línea 
que encuentre el eje del cuello y de la próstata en un án
gulo de 69° indica exactamente el verdadero trayecto de 
ia incisión lateral que hay que practicar en el cuerpo de la 
glándula. E l examen de este punto es el que había con
ducido á Pontean de Lyon á su procedimiento de la talla 
a i nivel. 

Para completar el estudio quirúrgico del pe r iné , va
mos á hacer una análisis rápida de los principales méto
dos de cistotornía (1), cuyo valor relativo nos será íácil 
apreciar al presente. 

(1) E l Doctor González Olivares , ha inventado un nuevo 
procedimiento de talla hipogástrica bastante ingenioso. Colo
cado el paciente del modo ordinario, se practica con un bisturí 
común una incisión recta sobre la línea blanca, de la esten
sion de k pulgadas, y que vaya á terminar sobre la raiz del 
pene, teniendo la precaución de estraer con anterioridad toda 
¡a onna por medio de una sonda metálica de mediano grueso, 
que se deja dentro de la vejiga, confiada á un ayudante. Por 
esta incisión se penetra hasta el peritoneo y paraje mas inme
diato al borde de los pubis , y ya sea con las estremidades de 
los dedos, ó bien con el mango del bisturí, se separa esta 
membrana de la cara interna de dichos huesos, hasta llegar á 
tocar la parte mas anterior y superior de la vejiga : á conti
nuación se dilata trasversalmente la herida al nivel del borde 
superior del pubis , incindiendo parte de la inserción inferior 
de los músculos rectos , con lo cual resulta una herida en for~ 
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L a talla media ha sido restaurada por Vacca Berl in-
gieri, el cual la ha restablecido por algún tiempo con es
plendor; la he visto practicar en Lyon , en 1835 y 1839, 
por M. Gloí-Bey que la adoptó y la practica en ]• j ipío. 

ma de cruz puesta al revés. Dilatada que ha sido la herida en 
la parte inferior , se toma la sonda por el pabellón , se la dirige 
un poco hácia afuera hasta colocar su punta algo mas adentro 
del borde inferior de los pubis, se la baja enérgicamente hasta 
situarla entre los muslos, é introduciendo por la herida el dedo 
índice de la mano izquierda, es sumamente fácil percibir la 
punta de la sonda al través solo de las paredes de la vejiga, 
apoyando fuertemente con la sonda sobre el dedo mientras que 
con él se empuja hácia abajo. Se hace que el ayudante sostenga 
fija la sonda en esta posición, y tomando entonces el bisturí, 
al que sirve de conductor el mismo dedo que se halla dentro de 
la herida , se incinde trasversalmente la vejiga, introduciendo 
en el momento por esta herida la estremidad del índice, con la 
que se engancha y eleva un poco la vejiga que , como se halla 
vacía, permite la distensión, se ahueca y facilita la introduc
ción del dedo que sirve de conductor á un bisturí de botón ó al 
mismo con que se corta la vejiga, y con el cual se dilata tras
versalmente la herida de este órgano sin tocar otro punto de 
esta viscera mas que el que se necesita interesar. En estas cir
cunstancias no hay mas que estender el dedo que, ligeramente 
doblado, forma un gancho con el cual se sostiene tirante la ve
jiga , se le conduce por todo el interior de este órgano , exami
nando la magnitud , posición; figura y número de los cálculos, 
si existe mas de uno. Su estraccion se verifica en seguida con 
facilidad, bien sea con las tenazas, ó aun mejor , con las pin
zas-cucharillas de M. Charriere , aumentando la dilatación de 
la herida si el diámetro del cálculo la escediese en dimensiones. 

E l Dr. D. Manuel Santos Guerra y García ha inventado y 
puesto en práctica en los Hospitales Generales de esta corte un 
nuevo procedimiento sencillo, fácil y seguro de talla sub-pu-
biana (uretral, prostática y lateralizada), para cuya ejecución 
solo necesita tres instrumentos , que son: un catéter modifi
cado , un bisturí de su invención y unas tenazas de anillos re
torcidos de los cuales el de la rama derecha marcha hácia la iz
quierda al abrirlas y viceversa el izquierdo. Las modificaciones 
que ha introducido en el catéter se han dirigido con partícula-
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Tiene el inconveniente de atacar la próstata por uno de 
sus pequeños radios; para evitar el recto no se debe des
bridar mas que 8 l íneas, lo cual abre una via demasiado 
pequeña á los cálculos- S i se interesa este intestino, se es-

ndad a su corvadura, á la cual ha hecho esperimentar una dis
minución notable; así como también á la ranura que ha de es
taren proporción con el lomo del bisturí, formando una media 
cana particularmente en su fondo; sus bordes algo mas abiertos 
que si fuera para colocar un medio cilindro perfecto: el remate 
de la ranura es necesario concluya de modo que el bisturí al 
llegar a la terminación de la ranura , encuentre con su nunta 
un tope que sirva de advertencia al operador de que no es ne
cesario llevarla mas adelante. E l bisturí será de muelles ó re 
sorte , de modo que abierto quedará fijo; su mango será ta
llado para que no se resbale entre los dedos ; la hoja de k 
pulgadas y S lmeas de longitud, por 3 líneas de ancho hácia el 
talón y 1 en la punta , presenta un corte ligeramente convexo v 
un lomo concavo redondeado y liso que se acomode bien á La 
ranura del catéter, con una punta ligeramente truncada para 
que no punce fácilmente; abierto, su longitud total es de 9 pul
gadas y dos lineas. Usa con preferencia las tenazas de anillos 
retorcidos , puesto que se pueden abrir mas y mejor que las 
otras que no los tienen así. J 4 

PROCEDIMIENTO OPEKATOR)O. « Sobre una mesa cuadrilonga 
formamos un plano inclinado con un colchón y colchoncilío 
cuya parte mas baja corresponda á la cabecera de la mesa donde 
se haya de colocar el enfermo. 

Una sábana en forma de faja se tiende trasversalmente so
bre la parte super.or del tronco, y pasando por debajo de los 
brazos sirve para que un practicante le sostenga fijo del modo 
que le encargue el operador: las manos se sujetan comuna 
venda común á los pies del modo siguiente : la parte media o 
venda , unidos los estremos , forma una asa p o í í a que se pa 
san aquellos resultando un lazo en el que entra la muñeca^ la 
parte media de la cara palmar se aproxima al borde esterno del 
p e , quedando el pulgar sobre el dorso del metatarso v los 
otros cuatro dedos por debajo de la planta ; así colocadas ambas 
manos se atan sin violentarlas. Un ayudante se encarga de apar! 
tar la rodilla izqu.erda hácia afuera; la derecha la separar' hácia 
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pone á fístulas incurables; y en los niños se corre el riesgo 
de herir el fondo del saco peritoneal, que descendien
do muy abajo , se halla casi debajo del b i s t u r í ; este ac
cidente ocurrió á Gery. Scarpa insiste sobre el granincon-

aíuera también el ayudante que habrá de sostener el escroto y 
catéter á su tiempo. Las nalgas del enfermo corresponderán al 
borde de la mesa, sin variar en nada la posición, para que el 
operador tenga á su frente la región perineal y pueda maniobrar 
con amplia libertad. 

Colocado así el enfermo para el momento de la operación, 
y preparados todos los instrumentos y piezas de aposito , se 
procede al primer tiempo de ella. Se toma el catéter, y untado 
de una sustancia oleosa, se introduce en la vejiga , haciéndose 
cargo en el momento de la eKistencia del cálculo , sin cuyo re
quisito no se pasará adelante. Habiendo tocado el cálculo , se 
piensa en el segundo tiempo; procurará el operador colocar la 
estremidad del catéter en la entrada del cuello de la vejiga , y 
ladeando un poco el pabellón hacia la ingle derecha , le entre
gará á un ayudante , encargándole mucho no le mueva para 
nada en ninguna dirección ; con la mano derecha el mismo ayu
dante eleva el escroto , apartando con el codo la estremidad 
pelviana derecha del paciente hácia afuera. 

E l operador , al través de la piel y tejidos sub-yacentes , se 
hace cargo de la ranura del catéter y la señala con la uña del 
pulgar izquierdo á la distancia de una pulgada , poco mas , por 
encima del ano ; permaneciendo as í , toma el bisturí con la de
recha por la unión de la hoja con el mango , estendiendo el ín
dice paralelamente sobre el lomo del instrumento; aplica el corte 
de hácia la punta sobre la piel, resbalando una cara de la hoja 
por la uña del pulgar , y penetra cortando perpendicularmente 
á la ranura hasta llegar á ella , llevando el bisturí casi paralelo 
al catéter : en este caso, es decir, cuando se llegó á la ranura, 
se cambia la posición ; con el bisturí se describirá un cuarto de 
círculo ; su corte, que miraba á la parte posterior, se vuelve há
cia la inferior y queda ya de punta á la ranura en lugar de ser de 
corte : abandona entonces la ranura el pulgar izquierdo , to
mando el operador el pabellón del catéter con la mano iz
quierda, le baja un poco , y seguro de que el bisturí perma
nece en la ranura, empleará un movimiento simultáneo de 
adelante atrás y de abajo arriba , cuidando siempre ( y tén-
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teniente de dividir uno de los conductos eyaculadores, lo 
cual produce su obliteración y la atrofia del testículo 
(3Iein. sobre la talla, p. 34, 104). L a Peyronie refiere un 
ejemplo que demuestra que esta lesión puede eíectivamen-

gase muy presente que es lo mas esencial de la operación) de 
que la mano izquierda comprima el catéter siempre hácia la ar
cada pubiana , y la derecha el bisturí hácia la ranura en las 
mismas direcciones , y avanzando siempre por ella hasta llegar 
á su remate, que lo anunciará el tope de que hemos hablado. En 
este momento se detiene el operador , y separando los dos ins
trumentos con cuidado , aparta completamente el catéter sa
cándole de la vejiga y permanece inmóvil con el bisturí mi
rando el corte como á la parte media del espacio comprendido 
entre el isquion y el ano. E l índice izquierdo se conducirá pa
ralelamente por encima del lomo del bisturí; aquí obran tam
bién dos fuerzas simultáneas para ensanchar la herida cuanto 
se necesite : una con ¡a mano derecha que lleva el mango del 
instrumento sin que vacile ni resbale , para lo cual debe estar 
tallado , según indicamos , y la otra la del índice que comprime 
sobre el lomo al paso que avanza abriéndose paso hasta la ve
jiga ; en este momento ya toca el cálculo con el índice , y casi 
aprecia sus dimensiones , y con arreglo á ellas ensancha la he
rida vexical apretando con la yema del índice sobre el lomo del 
bisturí é inclinando un poco el mango oblicuamente hácia la 
izquierda y arriba. sacándole en seguida cortando en la misma 
dirección si se juzga necesario. 

E l índice queda dentro de la vejiga para el tercer tiempo de 
la operación sirviendo de conductor á las tenazas que han de es
traer el cálculo ; cuando estas han llegado á la vejiga se saca el 
índice , y cogido que sea el cálculo, se estrae evitando todo lo 
posible rasgaduras en la herida que ha de atravesar. Terminada 
así la operación , se pasa al tratamiento sucesivo. Sueltas las 
manos del enfermo , se aplica el sencillo aposito siguiente : una 
compresa doblada cuatro veces , empapada en aceite común 
sobre la herida , y un vendaje de T.» Después el Dr. Guerra 
hace mención, en comprobación de su proceder operatorio de 
varios casos prácticos seguidos de felices resultados como 
puede verse en los Archivos de la Medicina española yestran-
jera , julio y agosto , 1846 , núms. 7 y 8. 

(Los Traductores.) 
36 

É 
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le ser seguida de la pérdida de ía glándula seminal. Ob
servemos que ios conductos eyaculadores atraviesan la 
próstata de atrás adelante, de manera que recorren casi 
toda su longitud. 

Se divide sucesivamente el rafe, la fascia superíicialis, 
la aponeurosis superficial, el intervalo de los músculos 
bulbo-cavernosos, el rafe del esfínter anal y del trasverso, 
la eslremidad del bulbo, la aponeurosis media, la porción 
membranosa, la aponeurosis profunda, el radio inferior de 
la prós ta ta , el verumontanum, un conducto eyaculador y 
el cuello vesical. 

L a talla latcralizada ú oblicua tiene la ventaja de ata
car la próstata por su grande diámetro; se puede desbri
dar oblicuamente de 10 á 11 lineas; después se abriria el 
plexo prostét ico, el recto, si está muy dilatado, y el vér
tice de la vesícula seminal, y se espondria á la infiltra
ción urinosa. Se evita la arteria perineal inclinando la i n 
cisión esterior sobre el centro de una línea tirada del is-
quion al ano, lo cual aleja del trayecto arterial. Se evita 
igualmente la superficial no lateralizando demasiado hacia 
afuera, y la bulbosa no adelantándose mas de 11 á 12 
líneas del ano, y en fin, las hemorroidales, dejando un 
estremo de la incisión al nivel del isquion. 

No se piiede evitar con certeza el bulbo, que desciende 
á veces muy abajo; Scarpa lo ha visto en los viejos incli
narse hasta el ano. 

Se interesa la p ie l , el tejido sub-cutáneo, la fascia su-
perficiaiis, la aponeurosis inferior, algunos ramos de la 
arteria superficial, cuyo tronco costean, los músculos bul
bo-cavernosos y trasversos,.la estremidad del bulbo, la 
aponeurosis media, la porción membranosa (se evita el 
recto no elevando demasiado el mango del bisturí , á fin 
que la punta no se estravie hácia abajo) , la aponeurosis 
profunda y eí radio oblicuo del cuello y de la próstata, 



— 563 — 

sin esceder sus límites. Con razón escribió Scarpa que 
se considera el gran aparato ¿ateralizado, como el mas alto 
grado de perfección á que puede llegar la operación de 
la talla perineal, especialmente con la siguiente modifica
ción : 

L a talla bi-íateral de Dupuytren permite una estensa 
abertura sin traspasar los limites de la próstata. Se evi
tan las arterias superficiales por una incisión curvilínea 
que no sea demasiado estensa, dando á las bulbosas en 
la incisión una corvadura media. INo se saldrá de la pros-
tata, recordando que su diámetro trasverso no tiene mas 
que 22 líneas. Se divide sucesivamente el rafe y la piel, 
la capa sub-tegumentaria', la fascia superíicialis, la apo-
neurosis inferior, los músculos bulbo-cavernosos , esfín
ter y trasverso, muchas veces el estremo del bulbo, la apo-
neurosis media, la porción membranosa d é l a uretra, la 
aponenrosis profunda y los radios oblicuos del cuello y de 
la prós ta ta . 

E n la talla cuadri látera, ¿no es un inconveniente el 
dividir de este modo la próstata en cuatro procederes, 
que presentarán cuatro ángulos salientes y poco depresi
bles? Una parte del desbridamiento queda sin efecto; 
la herida está menos dispuesta para la cicatrización, y es
pone mas á la incontinencia de orina. 

FIN D E L TOMO PRIMERO. 
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DE ANATOMIA 

C A P I T U L O í í . 

BE LAS PARTES BLANDAS DE LA PELVIS EN LA MUJER. 

¡A división fisiológica que hemos establecido en el 
hombre es exactamente aplicable á la mujer, en la cual 
los tres aparatos , genital, urinario y defecador, mas dis
tintos anatómicamente, se prestan á consideraciones espe
ciales que conviene estudiar en tres artículos separados. 

A R T I C U L O 1. 

Aparato genital. 

1.° DEL MONTE DE VENUS, 

E l monte de Venus es prominente ; en la pubertad se 
cubre de pelos que descienden por cada uno de los lados 
de la vulva , pero que desaparecen comunmente antes de 
llegar al ano. Las mpas anatómicas son las mismas que 

f 



en el hombre. E l panículo sub-culáneo está provisto de 
una capa abundante de tejido adiposo que i'omia una al
mohadilla ; algunas fibras del ligamento redondo se pier
den en este punto al ensancharse. 

2.® "DE LA Yl LVA. 

L a vu lva , especie de vestíbulo común á las \ias ge
nitales y urinarias, es una larga hendidura estendida desde 
el pubis á 14 ó 17 líneas del ano, constituida y circuns
crita por los grandes labios. Su dirección es oblicua. E l 
mejor modo para el tacto vaginal consiste en dirigir el in
dicador horizontalmente debajo del per iné , dirigido el 
borde radial hacia arriba; se penetra en la vulva separan
do los grandes labios hácia a t rás , y la punta del dedo, 
elevada progresivamente por debajo del arco pubiano, 
encuentra la vagina, en la cual penetra con facilidad. 

A . Los grandes labios, análogos á las bolsas rudi
mentarias del embrión masculino, son dos repliegues de 
la piel , reunidos hácia atrás bajo un ángulo agudo, que 
lleva el nombre de horquilla, y hácia adelante bajo un 
ángulo obtuso, que denominaré comisura pubiana. E n el 
parto , se desplegan y se prestan á la ampliación vaginal; 
también veremos que facilitan la introducción del espe-
culum. 

Capas anatómicas: 1.°, la piel está cubierta de una 
gran cantidad de pelos, que disminuyen según van des
cendiendo hácia el per iné ; 2 . ° , la capa sub-cutdnca es 
celulo-adiposa y contribuye al voíúmen de los grandes la
bios; 3.°, las dos hojas de la fascia superficialis se hallan 
separadas por el tejido adiposo. Las fibras de ensancha, 
miento del ligamento redondo que parecen ser aquí aná
logas á los darlos, las atraviesan superiormente; 4.° , se 
hallan los rudirneulos de la aponeurosis superficial del 



periné, abiertos para los usos de la región; 5.°, el músculo 
constrictor de la vagina ha reemplazado al bulbo-caver
noso; atravesado por un plexo-venoso desarrollado, forma 
el análogo del bulbo; no hay mas que vestigios de los 
músculos isquio-cavernosos; 6.°, la aponeurosis media es 
bifida; 7 .° , el elevador del ano está bifurcado hácia ade
lante para rodear la vagina; 8 .° , la aponeurosis superior 
está reducida á dos ligamentos estrechos (pubio-vesicales), 
cuya existencia se ha negado injustamente; 9.°, la mucosa, 
provista de una duplicatura espesa, está protegida por 
una epidermis distinta, análoga á la del prepucio y glande; 
es , como estos, el asiento ordinario de los chancros y de 
las vegetaciones sifilíticas. 

L a laxitud de estos tejidos espone á las infiltraciones. 
M. Rignoli distingue en la mujer cinco especies de hydro-
cele: 1.°, edematoso del ligamento redondo, análogo al 
edema del cordón espermático; 2 . ° , del conducto de Nuck, 
análogo al hydrocele vaginal congénito; 5.°, del conducto 
de Nuck obliterado en el anillo, como el de la túnica vagi
n a l ; 4 . ° , enquistado del ligamento redondo, como se en
cuentra en el cordón testicular; 5 . ° , en fin, en un saco 
hemiario ( J n . Gyné. , 1835). 

Revisto muchas veces en recien casadas abcesos délos 
grandes labios ; se abren mas bien en la mucosa que en la 
piel; el pus tiene frecuentemente un olor muy fétido, 
como en los del ano. Se les cree sujetos á degenerar en 
fístulas muy difíciles de curar; he conseguido prevenir 
esta complicación abriéndolos ampliamente y curando 
con un tapón de hilas. Las niñas de corta edad están su
jetas á una gangrena de la vulva muy grave {necrosis i n -
fantilis de M. Sauvages), semejante á la de la boca. 

B . TAclitoris, órgano escitador d é l a mujer, es una 
especie de miembro rudimentario é imperforado, que pre
senta dos cuerpos cavernosos, un glande y un prepucio; 

m 



su porción libre raras veces es de 14 á 17 líneas de lon
gitud , como se ha pretendido. Algunas veces se ha encon
trado de 5 pulgadas y media y todavía mas (Haller) (1); 
ciertas mujeres abusan de esta disposición : Mentiturque 
v i rum. . . (Martial). A su hipertrofia se ha atribuido la pro
pensión á la masturbación , y se ha aconsejado y practi
cado la escisión. Gall refiere este defecto al cerebelo. Las 
degeneraciones cancerosas no son raras en este punto. 

G. Dos repliegues mucosos salen lateralmente del pre
pucio del clíloris y se pierden al nivel de la vagina en los 
grandes labios que les ocultan; son las ninfas ó pequeños 
labios, que duplica un tejido esponjoso erectil. Aveces 
esceden los límites de la vulva; su prolongación forma el 
delantal de las hotentotes. Su exuberancia es incómoda y 
necesita muchas veces la escisión; operación simple, á 
causa del pequeño calibre de sus vasos. 

D . E l vestíbulo es este espacio triangular compren
dido por las ninfas entre el clíloris y el meato urinario 
por encima de la vagina ; está tapizado por una mucosa 
que descansa sobre tejido erectil; corresponde al cuello y 
cuerpo de la vejiga; de a q u í , los procedimientos de la 
talla vestibular. 

E . E l vestíbulo corresponde por encima del meato 
urinario, situado también por encima de la vagina. 

F . Ultimamente, la fosa navicular, colocada entre las 
ramas de la horquilla, es una escavacion superficial y de
clive , bastante propensa á ulceraciones por la permanen
cia de flores blancas ó de pus blenorrágico. 

(1) En las colecciones de piezas naturales de los Gabinetes 
anatómicos de la Facultad de Medicina de esta corte existe un 
chtons de cerca de 3 pulgadas de longitud por 1 pulgada de diá
metro en su base. 

(Los Traductores,) 
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3.° D E LA VAGINA. 

h* vagina, órgano principal de la copulación, es un 
conducto membranoso que sirve de paso á la sangre 
menstrual y al producto de la concepción. 

Su orificio esterna ó vulvar está cerrado en las vír
genes por el lumen , cuya existencia no me ha parecido 
constante. Se ha exagerado al decir que la separación for
zada de los muslos podía romper la membrana virginal. 
Laxa y estensible en las leucorráicas, puede permitir sin 
desgarrarse la introducción del pene ; igualmente, en me-
chana legal, su ausencia no será, una prueba irrecusable 
de desíloracion, ni su presencia de virginidad. M. Wichet 
ha visto una mujer en el momento del parto cuya v a n -
na estaba cerrada por una membrana casi sin horadaren 
su centro y que se vio obligado á incindir (Bouchocourt, 
Butlet. Therap., 1858, XIÍI) . He observado un caso análo-
go en el Hótel^üieu de Lyon . L a ruptura del lumen des
pués de la desíloracion da lugar á una serie circular de 
pequeños tubérculos {canúnculas mirtiformes) que es ne
cesario no confundir con las vegetaciones sifilíticas. L a 
entrada de la vagina es oval y prolongada; Jamás la he 
visto convertida en una hendidura trasversal, como se 
describe; está rodeada de un tejido ceíulo-vascular, aná-
logo al de los cuerpos cavernosos. 

L a vagina es oblicua hacia arriba y atrás, y forma una 
corvadura con concavidad anterior; sube entre el recto y 
la yej,ga hasta el cuello uterino, que abraza; se estiende 
en a parte superior hácia a t rás ; en la parte inferior se 
halla cortada oblicuamente á espensas de su pared ante
rior, lo cual la hace tanto mas corta cuanto que ofrece 
mía corvadura pronunciada ; la diferencia seria • • 5 • 5 
(Boivm y Dugés ) ; esta es la pared que es necesario se-
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guir en la ligadura de los pólipos. M . Blandin aprecia la 
anterior de 3 á 4 ^ pulgadas, y la posterior de 4 Va pul
gadas á 6. No creo que la longitud total pueda espresar
se esactamente por guarismos; por el tacto me he asegu
rado que varia mucho, según las mujeres, lo cual me es-
plica cómo se le asigna 3 á 4 </. pulgadas (Velpeau), 4 Va 
(Boivin), 4 Va á 6 (Blandin),'7 á 9 (H. Gloquet), etc. Ade
mas difiere también según el estado de plenitud ó vacui
dad del útero, según la edad y la estatura del sugeto, sus 
posiciones, actitudes, etc. Guando la mujer se pone en 
cuclillas disminuye aquella; asi es que conviene colocarla 
de este modo en los casos difíciles de esploracion. 

Lo mismo sucede respecto á su calibre. Seria de 10 Va 
á 17 Va lineas en las vírgenes; aumenta por los partos, 
el prolapso uterino , etc. E l coito no tiene toda la influen
cia que se le ha atribuido, según Parent-Duchatel. L a va
gina es mas estrecha en su entrada; y este es el obstáculo 
principal para la introducción del especulum ; en la parte 
superior está mas ensanchada., Su forma es cilindroidea si 
la matriz se halla elevada; y ensanchada á modo de am
polla en el semi-prolapso. Las dos paredes están en 
contacto en todos sus puntos, escepto al nivel del hoci
co de tenca, y cada una está dividida por una línea lon
gitudinal , que Hunter denominó eolurñnas de la vagina, 
y que cortan perpendicularmente una multitud de arru
gas trasversales, siempre mas pronunciadas en las niñas. 
Su estensibilidad es muy considerable , cómo lo prueba la 
parturición. 

L a simple imperforacion de la vagina consiste en m 
presencia del lumen; de aquí emanan ciertas retenciones 
de reglas, etc., una incisión salva este obstáculo. Este 
conducto puede faltar; en 1832 se consultó á Boyer, Mar 
golin , Magendie y Amussat para una señorita alemana de 
15 Va años de edad, cuyo vientre se hallaba distendido 
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como al fin del sesto mes de la preñez. Este estado , cuyo 
origen databa de mas de dos a ñ o s , se atribuyó á la re
tención de las reglas, del mismo modo que la mala sa
lud de la joven. L a vulva estaba bien conformada , pero 
sin vestigios de vagina: la uretra , la vejiga y el recto se 
hallaban unidos; á través del intestino se sentía la ma
triz distendida por la sangre menstrual; contra el parecer 
de sus colegas, M. Amussat se resolvió á formar una va
gina artificial, separando las partes hasta el útero; lo con
siguió , y no habiendo encontrado cuello, incindió las pa
redes de la matriz. Las reglas se establecieron, y han con
tinuado periódicamente á través de este conducto artifi
cial {Gaz. Méd., 1855, números 50 y 52) (1). 

(1) E n el número h (abril de ISW) de los Architos de la 
Medicina española y estranjera , pág. 267 , se lee un caso de 
aborto , observado por D. Manuel Muro, á los cinco meses 
del embarazo , en el que no pudiéndose verificar la espulsion 
del producto de la concepción por obliteración del conducto 
vaginal, hubo que establecer una vagina artificial. 

Era una señora de 33 años de edad , que no habia padecido 
enfermedad alguna , habiéndose presentado la menstruación á 
la época ordinaria hasta que se hizo embarazada; el parto fue 
tan sumamente penoso por la persistencia de la cabeza del feto 
en el estrecho inferior, que hizo intervenir al arte. Como 
consecuencia de la compresión prolongada de la cabeza del feto 
sobre los tejidos , sobrevino una intensa inflamación en dife
rentes puntos de sus órganos génito-urinarios que terminó por 
supuración, dando origen á ulceraciones de las partes espresa
das , así como también á un flujo leucorraico abundante. A l 
cabo de algún tiempo , hallándose algo indispuesta, me mani
festó tener vehementes sospechas de hallarse embarazada de 
cinco meses , de lo cual me aseguré por los signos que en ella 
se observaban ; pero habiéndose aumentado el aparato de sín
tomas y presentándose, dolores espulsivos con turgescencia v 
tirantez del hipogastrio , sucediéndole pesadez y contracciones 
del cuerpo de la matriz con estilicidio sanguinolento por la 
vulva , no dudé en un aborto inminente. 

Viendo á la enferma próxima á espulsar el feto y sus depen
dencias , pasé á esplorar la Vagina , en cuyo sitio hallé que no 
habia orificio ni carúnculas mirtiformes, ocupando el sitio de 
estos órganos una seudo-membrana fibro-celular que formaba 
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L a estructura de la vagina es simple: A , hacia afuera 
de la mucosa se halla una capa de tejido erectil, entre 
dos láminas fibrosas cubiertas por una especie de tejido 
dartoideo (Cmveilhier), lo cual esplicaria las contraccio
nes poco distintas de este conducto en ciertos casos. B , 
la mucosa vaginal es ele un tinte rosáceo en las vírgenes; 
su superficie es rugosa en las mujeres jóvenes; enrojece 

una barrera impenetrable delante de dieba abertura Era de 
consistencia considerable, de 5 ó 6 líneas de longitud y media 
pu gada de latitud ; estendiéndose desde el orificio uretral hasta 
el tabique recto-vaginal. L a vejiga de la orina se encontraba 
dislocada de su posición natural, aplastada , y su fondo y cara 
postenor llenando parte del espacio vaginal. E¡ libro-cartíla-o 
mencionado tenia por su parte anterior una fisura semi-circular 
y se hallaba fuertemente adherido á las porciones vesicales 
tondo y cara posterior de esta viscera , sujetándola en la espre
sada posición á las partes inmediatas. Continuaba la seudo-
membrana tenazmente adherida á los grandes labios y parte 
anterior del tabique rectal , dejando tan solo una ranura en 
a cara interna del grande labio izquierdo , de 3 á 4 líneas de 

longitud y 1 , 2 ó 3 de latitud , por la que fluia gota á gota y 
de vez en cuando una sangre líquida y encarnada. Conti
nuando de un modo apremiante y amenazador los síntomas 
abortivos , y siendo inútiles los esfuerzos de la naturaleza 
puesto que carecía de conducto vaginal por donde saliese al es-
tenor el producto de la concepción, habla necesidad de habili
tar este conducto á beneficio de una operación que se efectuase 
en los órganos genito-urinarios, formando una vagina artificial. 

. ^ colocó á la enferma sobre el borde de la cama , en posi
ción horizontal, con las caderas un poco mas elevadas que el 
tronco, las piernas y los grandes labios separados por dos ayu
dantes. Se la sondó y se introdujo el dedo índice en el intestino 
recto , percibiéndose con el último , ademas de un cuerpo glo-
huloso que descansaba sobre el intestino y era formado por 
la matriz, la estremidad de la sonda , lo cual no era de es-
trañar según la posición que hemos indicado tenia la vejiga, 
-üespuesde vaciada esta, se sacó la sonda , como asimismo el 
dedo , quedando de este modo limitado el espacio sobre el que 
debía ser aplicado el bisturí, el cual se hallaba circunscrito 
por la membrana referida. Con esta seguridad , se tomó el bis
turí recto, envuelta su hoja con un vendolete hasta la punta, tal 
como para cortar de afuera adentro y de derecha á izquierda, 
dando principio á la operación por disecar con el mayor cuidado 
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antes y duranle la época menstrual; es raro que las re
glas procedan de la vagina; sin embargo, Golombo Se 
veriDo Pineau , Bohn y Verane han referido algunos 
ejemplos. Las investigaciones recientes de M. Wegrier Gen-
drin y Bisboff sobre la parte de los ovarios en la mens-
truacion harían inverosímil este hecho si no se conocieran 
anomalías menstruales mucho menos susceptibles di le es-

l I T T ST1(Mr1CU ar membrano-cartilaginoSa que rodeaba v 
se hallaba adherida á todo el fondo posterfor de i L e i S T r i n a 7 
na lo cua costó gran trabajo por sus sólidas adherencTas 

Separado que íue el fondo posterior de la vejiga , v soste 
nido hacia arriba y adelante por un ayudante ane cm l u Z ^ ñ 
¡zquierda aplicada la cara palmar hacia el pubis y ade anfe ? 
los dedos índice y medio de la misma retirando ef fondo de di 
cha vejiga y separándola de lo ya disecado , y el operador coñ 
su siniestra y los mismos dedos dirigidos en entido opuesto ha 
cía abajo y atrás , la cara palmar centra el tabique recto v a t f 
na l , haciendo con estos como si fuesen ramas l l especulum 
quedo limitado entre los espresados dedos un espacio c o Z 
de 8 a 9 líneas en el diámetro antero-posterior? y omTde u^a 
pulgada en el trasversal, en cuyo espacio reconocen P n » 
exactitud , no se advertía vestigio^Igu^o de^ag na ; S e n d o 
sus tortuosidades la pequeña abertura que espres^os^e en 
centraba cerca de la cara interna del grande labio izquierdo Se 
continuo mcind.endo de afuera adentré y dederecbrá S e ^ d a 
practicando siempre estas incisiones en la dirección que S 
e e e vaginal en su estado natural, y evitando de este modo 
nr la vejiga o el recto. Así se siguió progresivamente "n la fot" 
macion de este conducto, adeLtaido especiTn^^ente e i pro 
undidad e interesando tejidos mas ó menos densos de c o n s í 

tencia algunas veces como cartilaginosa, llegando con ¿ t a 
dilatación a descubrir un diámetro de 8 líneas de abajo a rn í a 
y como de una pul da de , . a llefar á este 
punto, como no alcanzábamos con k v i s t a distinguir dónde 
debíamos continuar las incisiones , v por el lanzo t l p m n n . 
se encontraba la enferma en la n ü J n T ^ n ^ 
por un momento la operación. Trascurrida r m o m S t o T a 
volvimos a colocar á la enferma y á los ayudantes en la m i S 

opción. íns.stnnos en dilatarlas partes conglutinadas " a 
lo cual pensamos ensanchar el pequeño agujero indicado' Con 
es e objeto introdujimos por él el bisturí recto d v o e 
este los tejidos de izquierda á derecha , por c u ^ r n S n o s dió 
nna dilatación suíiciente para poder in rUucir^or e l t u n bo -
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plicacion. A. Pareo nos refiere (lib. 24, c. 62) que su mu
jer, siendo joven, tuvo las reglas por ia nariz por espacio 
de un año ; y en aquel tiempo residía también en Cha-
lea ud un una joven que las tenia por las mamas. Yo mis
mo he observado un raso en una señora; y he visto tam
bién una joven que en el intervalo de mas de un año pre
sentaba todos ios meses un derrame sanguíneo por los 

don grueso. Entonces tomamos el bisturí de hoja estrecha y 
abotonado, y acompañado del estilete se introdujo de plano, mi
rando su borde cortante á la derecha de la cavidad ; llegando 
con ambos hasta la parte mas culminante de esta , y sacando á 
un tiempo el uno y el otro, fueron divididos de adentro afuera 
todos los tejidos; cuya operación tuvo que repetirse varias ve
ces , pero conservando siempre la dirección que tiene este con
ducto. Por la dilatación obtenida se pudo introducir el índice 
de la mano izquierda, y sirviendo de conductor al bisturí 
de botón , se practicaron con este dos ó tres incisiones, con las 
que se obtuvo una dilatación en todo el trayecto de mas de una 
pulgada en su ostensión trasversal. Finalmente , llegamos á to
car con holgura el orificio del útero , el que, examinado con la 
estremidad del índice, formaba un rodete duro y calloso en 
toda su circunferencia, teniendo su abertura el diámetro de una 
lenteja , la que se ensanchó por medio de dos incisiones latera
les, introduciendo la estremidad del botón en la cavidad déla 
matriz . y el borde cortante miraba y cortaba una vez á la de 
recha y otra á la izquierda. Con esto se terminó la operación, 
sin necesitar medio hemostático alguno , dejando franqueado el 
paso por el orificio uterino y la cavidad vaginal , y lo restante 
al cuidado de los esfuerzos de la naturaleza. A los pocos mo
mentos, las contracciones uterinas hicieron avanzar la cabeza 
del feto ; pero no correspondiendo el diámetro de los hombros 
del feto con la ostensión del nuevo conducto , y á causa de su 
poca estensibilidad, fue necesario que interviniese el arte en 
su ayuda. Hallándose el feto muerto , practicamos la craneoto-
mía , con lo que se obtuvo una reducción considerable , y fue 
espelido con facilidad. Todos los fenómenos que siguen al parto 
se presentaron de un modo natural y fisiológico. Las heridas 
del conducto artificial se fueron modificando poco á poco , y 
mientras duró el trabajo de cicatrización evité la adherencia de 
una pared con otra, poniendo cuerpos intermedios que así lo 
impidiesen, como se efectuó : la menstruación ha vuelto á 
presentarse de un modo regular , y la señora se halla comple
tamente restablecida, flos Traductores). 
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ojos. Durante la gestación, la mucosa vaginal toma un tinte 
sucio de vino ó violáceo que M. Jacquemin ha observado 
en mas de 4,500 mujeres (Parent-du-Ghátelet, Prostituí.). 
Este es un signo útil de preñez; desgraciadamente nos ha 
parecido faltar algunas veces, y por otra parte, no es bien 
manifiesto sino después del segundo mes. 

L a mucosa es espesa ; se puede conseguir su epite-
lium hasta en la cavidad del cuello; se halla sembrada de 
folículos cuya secreción es ácida, blanquecina, mas ó me
nos opaca, etc. L a entrada de la vagina y de la uretra está 
rodeada de un círculo de lagunas mucosas, cuya inflama
ción ha estudiado con mucha atención M. Robert; se de
tienen sus progresos y se previene su ulceración por me
dio de la cauterización. 

E l eje de la vulva es oblicuo hácia abajo y a t r á s ; el 
de la vagina representa una línea interrumpida , que se 
confunde hácia arriba con la dirección del útero, y hácia 
abajo con el eje inferior de la pequeña pelvis. Ved aquí 
el procedimiento que he considerado mas oportuno para 
introducir el especulum: aplico el índice izquierdo sobre 
la horquilla para ampliar la vulva hácia a t r á s , al mismo 
tiempo que separo sus bordes; presento muy oblicuamen
te al orificio el instrumento, al cual hago sufrir un movi
miento de vásculo según va penetrando, á fin de acomo
darlo á la oblicuidad de la vagina; deprimiendo el mango, 
entra fácilmente y permite abandonar la horquilla. De 
este modo he podido esplorar sin dolor mujeres que no 
habían podido serlo de otra manera sino con grande difi
cultad. 

Importa que el operador conozca bien las relaciones de 
la vagina. Hácia adelante, está unida á la uretra y al fon
do inferior de la vejiga, en donde forma el tabique vesico-
vaginal; hácia atrás, está separada del ano por el periné, 
y se une al recto, no á 14 ó 17 líneas , como lo describen 

i l 



— 16 — 

M i Blalin y Nivel {Enfermedades de las mujeres, 1842, 
p. 26 ) , sino mi poco antes ; para constituir el tabi
que recto-vaginal que se detiene á 2 pulgadas con corta 
diferencia por encima del ano. Mas arriba, la escavacion 
recto-vaginal separa estos dos órganos. Lateralmente se 
sumerge en una capa celulo-adiposa, en que serpean mu
chas venas. Estas relaciones laxas y poco estensas permi-
ten á la vagina su inversión, como se la observa en el pro
lapso uterino. 

Sus a r íenas provienen de lashipogástricas. Sus linfáti
cos van á ios ganglios de la pelvis, y algunos á la ingle. 
E i plexo ciático suministra sus nervios. 

4.° DEL ÚTERO. 

E l útero, receptáculo del producto de la concepción, es 
uu órgano hueco, piriforme , aplanado de atrás adelante, 
situado en la pequeña pelvis entre la vejiga y el recto, deba'-
jo de las circunvoluciones ioferiores del intestino delgado; 
en las rupturas uterinas las asas de este intestino se ha
llan muy espuestas á formar hernia. 

L a matriz descansa en la línea media; sin embargo, 
se halla algo inclinada á la derecha, lo cual atribuye, 
Mad. Boivin á un esceso de fuerza del ligamento redondo 
de este lado; mas este ligamento no es tan tenso y poco 
susceptible de retracción, y hasta permite el prolapso sin 
ser demasiado estirado. 

«Esta idea, dice M. Malgaigne, no puede sostenerse 
ya en vista de la teoría de M. O'Beirn.» Hemos dicho la 
opinión que podría formarse de esta teoría (véase recto). 
Las actitudes de la mujer hacen variar la dirección de la 
matriz que, libre y flotante en la pequeña pelvis, se con
serva con dificultad en su lugar por los ligamentos redon
dos y anchos. 



— 17 — 

E l cuerpo se halla inclinado hácia arriba y el mello 
h á c a abajo Una ligera eStrechez y la inserción vaginal ios 
separan; se llama hocico Ue tenca la parte saliente de la 
vagina. 

E l volumen del ótero varia: mínimo en la infancia 
se desarrolla en la pubertad, aumenta en eada 
menstrual y llega á tener una dimensión estraordinate 

es de 18 a 21 hneas; el antero-posterior de 9 á 14 lineas-
su ongrtud seria, según Mad. Boivin y Dngés, de 3 á 5 •/ 
pulgadas, etc.; estas no son masque medidas aproximati-
vas Lo propio sucede respecto al peso, q „ e seria de na 
onza p„ . a s o menos en las solteras, mientras que se-
na de ! ./, onza a 2 onzas en las mujeres que han tenido 
hijos; a veces se atrofia en la vejez. 
_ E l cuerpo del útero es triangular; sus ángulos sune-

nores se continúan con las trompas, y sus bordes e n el 
ligamento ancho. e 

n omito es cilindroideo, redondeado, rodeado ñor U 

jnsercmn de la vagina, en la cual forma ia e „ ^ , 

I occo de tenca, horadado de una abertura central. L a Ion-

de tenca de 7 á r 1 2 ' " 1 Í M S ' y ,a ^ dd » 
de tenca de 7 a 14 hneas. En las niñas p ú b e r e s . este ú l -

mo es pequeño , redondeado, menos voluminoso que c„ 
la que han pando. Durante las reglas está mas ah," to 
A. .s óteles aconsejaba á las mujeres estériles no eierct 
t a re l co.to smoen esta época ( a to . dm., , . 7 c i CJ 
sabe que solamente en tiempo de celo escuandoia fecun 
dacon se venfica en los animales; lo propio suc de en 

t i r ' t T OrÍfiCÍ0 Uleri,,0 Se d ^ de 
flujo. Se pueden obtener algunas ventajas del conseio .íe A r . ote e , Se conoce „ „ ^ ^ ^ - - d 

habta pod.do conseguir tener sucesión; Fernclio 1c acón 
sejo que se separase algún tierann , U i . • 

TOMO n . 8 mmP<' «e la rema. y que no 
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la recibiese sino después de la vuelta de las reglas. Este 
consejo obtuvo buen éxito ; yo rae he encontrado en el 
caso de observar tres hechos análogos (Pétrequin, The sis, 
París , 1835, núm. 311). Durante la preñez , el cuello to
ma un tinte violáceo y sucio de vino, que es necesario no 
confundir con una inflamación; la caulerizacion podria 
producir el aborto (Blatin y Nivet). Después del parto, el 
cuello queda muy voluminoso ; el orificio es ancho, hen
dido trasversalmente, con dos labios distintos, marcados 
de pequeñas cicatrices debidas a rupturas. E l labio ante
rior es mas saliente que el posterior; la prominencia del 
hocico de tenca queda mas considerable. E n los cuadros 
de M. llicord se ve que el aumento es de 3 á 4 Va lineas 
y aun mas; la longitud del cuello , según este autor, es 
de 14 líneas antes de la pubertad, 16 á 18 después de 
esta época, y se eleva á 2 0 , 21 y 23 después de algunos 
partos. 

E l cuerpo del útero se halla escavado por una cavidad 
triangular, cuyos ángulos superiores corresponden á las 
trompas y el inferior al cuello. E n 1837 he hecho notar, 
respecto á la metritis puerperal una particularidad que 
agrava sus fatales consecuencias: «El orgasmo y la turges-
cencia de las trompas faiopianas, después del parto, pre
disponen á la trasmisión de la flegmasía al peritoneo por 
los orificios de los pabellones, única y singular comunica
ción entre las mucosas y serosas. ¿Qué cambios no hay 
entonces que observar, al cerrarse la abertura uterina por 
adherencias de flogosis, ú obstruirse las franjas por seudo-
membranas? Estas son otras tantas causas de esterilidad 
que esplicm esta ineptitud para la fecundación que algu
nas veces sigue bruscamente á la metro-peritonitis puer
peral , y que deben dirigirse á prevenirla mas que otra 
cualquiera.» {Gaz. Méd., 18 de noviembre de 1837 , y 29 
de setiembre de 1838.) Desde aquel tiempo, M. Mercier 
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[Gaz. Méd., 1838, núrn. 57) y Garloni de Pisa (An-
nal . Gtjnec, 1838, núms . o y 9) haíi conlinnado mis obser
vaciones sobre la peritonitis considerada como causa de 
esterilidad en la mujer. De la cavidad uterina es de donde 
proviene la sangre menstrual; Mad. Boivin y Dugés la han 
observado siempre de esta manera. MM. Blal i i i y Nivet 
han examinado el útero de tres mujeres que habian muerto 
durante la evacuación de las reglas; en dos casos, el fondo 
y los tres cuartos superiores del cuerpo dejaban rezumar 
gotitas de sangre cuando se comprimía su tejido, mientras 
que las partes próximas al cuello se hallaban descoloridas; 
en el tercer caso, el tercio inferior del cuerpo era el 
asiento de la congestión. Sin embargo, el flujo catamenial 
puede provenir también del cuello , lo cual esplica su 
persistencia en algunos casos de preñez ; igualmente que 
Deventer y Baudeloque citan ejemplos ; yo mismo he re
cogido algunos. 

E n mis Observaciones sobre la menstruación {Thesis; 
Par is , 1835, núm. 311) he hecho ver : 1.°, respecto á la 
época de la pubertad en ei Este de la Francia , que en la 
mitad de las mujeres comienzan las reglas de 13 á 15 
años: : i l l : 1 6 1 sobre un total de 272.Estas nociones i m 
portantes hallan una aplicación directa en la legislación. E l 
derecho romano autoriza el matrimonio á los 12 años ; el 
derecho francés á los 15 años. E l organismo no está 
todavía suficientemente formado , igualmente que el apa
rato genital. ¿No se espone entonces á alterar una función 
que está en su origen? Aristóteles fijaba la pubertad á los 
14 años en la Grecia; mas añade que los signos de la fe» 
cundidad preceden á la facultad de engendrar, del mismo 
modo que la estación de las flores preludia la de los frutos 
{HisL anim., 1. 7). E n efecto, la edad real de la nubilidad 
no coincide exactamente con la de la pubertad. Esperar 
algún tiempo mas es el mejor medio de prevenir la dege-
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neración de la especie, que comienza casi siempre por el 
bello sexo; 2 .° , el retardo de la pubertad tiene una in
fluencia en la regularidad menstrual, y por el cálculo he 
conseguido establecer esta ley : cuanto mas tardía es la 
menstruación, tanto mas sujeta se halla á ser natural
mente irregular ; 5.°, la menospausia ó edad critica su 
cede , según mis observaciones, entre los 55 y 55 años , 
en la relación siguiente: 

De 55 ¡á 40 años, en ^ de mujeres. 
40 á 45 
45 á 50 */2 
50 á 55 Vs 

De este modo el término de la fecundidad es entre 45 
y 50 años en la mitad de las mujeres; entre 40 y 50 en 
las tres cuartas partes; 4 .° , en cuanto á la duración de La 
fecundidad, he formulado, respecto á nuestros climas, el 
cuadro siguiente: 

E l mínimum. . . . 20 á 25 años en menos de »/4. 
E l medio 25 á 50 mas de 
E l máximum. . . . 51 á 58 sobre 

Según esto, la duración, por término medio, es de 25 
á 50 años ; la muger no vive realmente apenas mas de una 
cuarta parte de siglo; antes de aquella época no es todavía 
mujer; después , deja de serlo. S u vida procreativa es mas 
corta que la del hombre (Aristóteles, Ibid.), E l tiempo de 
la fecundidad es precisamente en ella doble que el estado 
impúber, y este cálculo puede servir para apreciar la exis
tencia de los seres: dividiendo su vida en cinco estadios, 
la infancia ocupa el primero , la esterilidad senil los dos 
ú l t imos , y la fecundidad los dos intermedios. E l Norte, 
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en donde el primer estadio es mas largo, ofrece también mas 
ejemplos de longevidad ; 5.°, los partos naturales me han 
parecido que influían poco sobre los desarreglos mens
truales ; en efecto , no podia entrar en las miras de la na-
tu raleza que la menstruación, destinada completamente á 
la generación, se desordenase precisamente por el comple
mento de esta función. No sucede lo propio respecto á los 
partos artificiales, etc. {Annal. Gynecol., 1858, núm. 4.) 

L a cavidad del cuello, de forma oval , pero un poco 
aplanada de adelante a t r á s , se termina por dos estreche
ces que forman sus orificios; en la vejez se cierra uno de 
estos algunas veces. M. Gaffe ha publicado la historia de 
una mujer embarazada que tenia la matriz obliterada á 
consecuencia de una inflamación. MM. Martin de Lyon 
y Nsegelé han estudiado con cuidado la imperforacion del 
útero bajo el aspecto de la obstetricia ( Compte rendu de 
¿a Soc. de Med. de L y o n , 1833, 1836) (1). 

(1) E l Dr. D. Tomas Corral y Oña, catedrático actual de 
Clínica de partos y de enfermedades de mujeres y de niños en 
la Facultad de Madrid, en un caso de obliteración completa del 
orificio de la matriz que imposibilitaba la terminación del parto, 
puso en práctica la histerotomía vaginal por el procedimiento 
que espresamos á continuación , el cual se ha publicado en la 
mayoría de los periódicos científicos de la corte, así como tam
bién en una Monografía especial. 

Introdujo un ayudante los dedos índice y medio de la mano 
derecha con la cara palmar hácia arriba y adelante, para apo
yarlos sobre la parte anterior de la eminencia del feto y elevar 
al mismo tiempo el fondo inferior de la vejiga; en seguida intro
dujo el operador los mismos dedos de la mano izquierda con la 
cara palmar hácia abajo y atrás, apoyándolos sobre la parte 
posterior de la espresada eminencia en los confines de la vagina 
y del útero. De esta manera quedaban protegidos por delante 
la vejiga de la orina y el punto de unión de la vagina con el 
útero , y por detrás el intestino recto y la vagina , teniendo al 
mismo tiempo sumo cuidado de no penetrar por entre la vejiga 
y la matriz, ó por entre esta viscera y el intestino recto. Los 
cuatro dedos colocados como se ha indicado limitaban ademas 
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E n Lyon he observado un caso de biíidez de la matriz; 
esla anomalía aproxima el útero humano á la matriz b i 
corne de los mamíferos; es bastante frecuente, y en Stras-
burgo he visto muchas piezas de este género. Esta biüdrz 
ha servido para esplicfjr la superfelacion en la especie hu -
mana. Sin embargo , M. Roy ha descrito recientemente 
un hecho de superfelacion en que esta anomalía no existia 
{Amial . de Gand, 1840)» 

E l útero falta algunas veces. E n 1822, Mondini de B o 
lonia observó una joven de 23 aíios que tenia epistaxis 
todos los meses en lugar de las reglas; la vagina era un 
fondo de saco; se la quería perforar para llegar al útero; 
mas este autor se opuso á su ejecución : murió á los 57 
años y carecia de matriz {BuU. Accad, Scien., Bologn. 1837, 
pág. 112). Ciertamente, la creación de una vagina artifi
cial no hubiera dado mas resultado que ocasionar una he
rida penetrante del abdomen. 

con exactitud un espacio de cerca de una pulgada en el sentido 
antero-posterior , que corespondia á la parte mas elevada de 
la prominencia. Hallándose todo dispuesto en esta forma, con
dujo el operador de plano por entre los cuatro dedos un bisturí 
convexo de mango fijo, que tuviese cubierta la hoja con una 
cinta hasta 4 ó 5 líneas de su punta , y practicó una abertura 
en la porción derecha del espacio comprendido por los dedos, 
y en la región de la matriz que corresponde por delante del 
hocico de tenca, cortando con cuidado de fuera adentro y por 
capas , y esplorando con la estremidad del índice izquierdo los 
progresos de la incisión, con el objeto de no herir la cabeza del 
feto , que se hallaba aplicada estrechamente á la pared uterina. 
Por este medio se consiguió hacer una abertura de 6 líneas de 
estension trasversal, que á continuación se dilató hasta 2 pulga
das y media ó 3 por medio de un bisturí de botón conducido 
por el índice. Concluida que fue la operación , se abandonó lo 
restante á los esfuerzos naturales , y terminó el parto feliz
mente á las dos horas y media : tanto la madre como la criatura 
sobrevivieron, y la primera se hallaba casi del todo restablecida 
un mes después de la operación. 

(J.o.s Traductores.J 
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Las • desviaciones uterinas ejercen cierta influencia 
sobre la esterilidatí. Para una fácil concepción es nece
sario que el centro de los orificios ulero-tubarios se ha
lle en correspondencia exacta con el eje del conducto 
vaginal para recibir el esperma. Supuesto esto, el eje 
uterino corresponde al eje superior de la pelvis, y el eje 
de la vagina al del estrecho inferior; de manera que se 
unen en el eje uterino bajo un ángulo con seno abierto 
hácia adelante. Las inclinaciones laterales tienen menos 
influencia sobre la esterilidad que las incurbaciones. M. Car
tón i de Pisa ha comprobado la ante versión , hallándose in
clinado enérgicamente el cuello hácia el sacro en muchas 
mujeres estériles; el pene viene á parar entonces al fondo 
de saco anterior de la vagina, y el esperma no podrá pene
trar en virtud de la oblicuidad del órgano ; ha podido re
mediar este inconveniente aconsejando el coito por detrás, 
more vuadrupedum ; el pene, encorvándose, se dirige al en
cuentro del cuello, que mira al sacro ; el semen se proyecta 
entonces en una dirección mas á propósito ; cita cuatro 
observaciones en las cuales se verificó la fecundación por 
este medio. E n un caso de retroversicn, el coito ejercido 
en la posición de pie logró efectuar la fecundación. Aña
damos que la preñez es entonces un buen medio para 
remediar las dislocaciones de la matriz. L a disposición 
del cuello influye también considerablemente: observe
mos primero que seria un error grave el querer siempre 
reconocer en la dirección del hocico de tenca las desviacio
nes de la matriz; el cuello está algunas veces todavía en 
su posición normal, cuando el fondo ha sufrido ya dis
locaciones notables, á consecuencia de una lesión que no 
ha sido hasta ahora estudiada por los autores. Mientras 
que el primero subsiste en su lugar, el segundo se inclina 
en un sentido oblicuo, y el útero llega á hacerse acodado; 
este es el origen de muchas enfermedades; se infarta poco 
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a poco; se desenvuelve, y simula los síntomas de un 
prolapso; entonces se aplican pesarlos, que no hacen 
mas que irntareste órgano, ya congestionado, y no sirven 
sino para agravar y entretener este estado morboso; de 
ahí resultan diversos grados de ulceración, ó de degene
ración. He observado estos fenómenos en una jóven que 
tuve que tratar en Paris en 1856, y habia consultado con 
otros dos profesores de la facultad. Corregí el infarto por 
medio de medicaciones tópicas y el decúbito horizontal 
prolongado durante muchos meses ; con el tiempo prac
tique la reducción del órgano. Esta deformidad es el or í-
gen de aertas inflamaciones del útero de que no siempre 
se da cuenta (Gaz. Méd., 18 de noviembre de 1857). 

E l cuello es á veces cónico, muy prolongado, con un 
orificio central muy pequeño. He encontrado esta dispo
sición viciosa en una multitud de mujeres estériles. M. Car-
toni hace observar que la cavidad del cuello , en lugar 
de ser oval, es entonces infundibuliforme; de aquí emana 
«n obstáculo para la concepción , para el flujo menstruo 
y por consecuencia, sensibilidad morbosa de la matriz y 
de la vagina , hasta histérico , dismenorrea, etc. He ob
tenido buen éxito en algunos casos dilatando la abertura del 
hocico de tenca con una esponja preparada, cubierta de 
pomada de belladona. S i esto no fuese suficiente, M . Gar-
toni propone la resección de la estremidad del cuello; 
su figura cónica y prolongada y su vértice delgado y lar
go hacen fácil de practicar esta operación. Se amputará 
solamente bastante para que el muñón restante ofrezca 
una superficie suficientemente eslensa y un orificio de 
una amplitud conveniente para las funciones uterinas. L a 
curación obtenida por este medio tendrá la ventaja : 1.°, 
de ofrecer una salida mas fácil á la evacuación menstrual;' 
2 .° , á las mucosidades, que no se detendrán ya para 
obstruir la especie de hilera que presentaba el órgano; 
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3.°, desde entonces no existirán ya presiones ni sensación 
penosa en la vagina y en el recto, y por consecuencia, 
desaparecerán los desórdenes que ocasionaban; 4.° , el 
esperma hallará una vi a suficiente. MM. Roux y Lisfranc 
hablan de una mujer que se hizo embarazada poco tiempo 
después de la resección del cuello, que se hallaba degene
rado, y tuvo un parto feliz ; antes habia tenido un primer 
parto muy penoso (Cartoni, D i alcuneinnorm. disposicio-
n i deW útero , etc., 1838; elAnnal . SynécoL, 1838, núms . 5 
y 9) . Añadiré que Dupuytren , consultado por una mujer 
que no podia concebir, la encontró el cuello de la longi
tud y forma del dedo , y formando eminencia en la vulva, 
cuando el diafragma era deprimido por grandes inspira
ciones. Practicó la resección parcial , y no tardó aquella 
en hacerse embarazada {Jour. de Méd. et Chirg. P ra t . , íSoQ 
p .534 ) . 

E l interior del útero se halla tapizado por una mem
brana adherente y delgada. ¿Es acaso una membrana mu
cosa? Morgagni y Ghausier lo han negado; por mi parte, 
considerando la existencia de las leucorreas uterinas , de 
las hemorragias , de los pól ipos , etc., me inclino por la 
afirmativa, con Winlow y Haller. Por otra parte, Dugés 
ha hecho notar en ella folículos mucosos; se hypertrofian 
en las flores blancas. E l epitelium se detiene en la cavidad 
del cuello (Gruveilhier). 

E l moco uterino es l íquido, sémi-trasparente ó desco
lorido , poco considerable: es alcalino ; el moco del cuello, 
segregado por sus folículos, es mas glutinoso; espeso 
como la clara de huevo. E l microscopio demuestra una 
multitud de glóbulos mas voluminosos que los de la 
sangre. 

E l tejido propio de la matriz es denso, de consisten
cia fibro-muscular, de aspecto gris rojizo, de un espesor 
de 6 á 7 líneas. L a estructura muscular se distingue bien 
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en las mujeres que han mnetio dura ule ei puerperio ( i ) . 
Mad. Boivin admite eu esle órgano dos planos de múscu
los : I.», ei uno esterior, con fibras lougiludiuoles; 2 .° , 
el otro con fibras oblicuas que convergen hacia las troru-
pas y los ligamentos redondos. E l cuello está formado de 
libras circulares trasversas. En el origen de las trompas se 
observan pequeños anillos musculosos. 

E l útero aumenta mucho de peso y volumen después 
de la par tur ic ión; en lugar de 2 onzas pesa mas de 2 11-

(1) Estos cambios de estructura son un fenómeno digno de 
observarse : yo había efectuado muchas veces la observación 
en las diversas autopsias que he tenido ocasión de practicar 
durante mi permanencia de interno en el Hótel-Dieu de 
Lyon, de 1831 á 1834. De este modo he esplicado latrasfor-
macion del pterygion celuloso en carnoso. E l tránsito del estado 
celulo-fibroso al estado vascular y aun mas muscular, se 
encuentra frecuentemente en la economía ; la anatomía pato
lógica y comparada me ha suministrado innumerables ejem
plos : ha largo tiempo que me sorprendí de los cambios que 
esperimenta el ligamento redondo al fin de la preñez ; en lugar 
de fibroso le he encontrado musculoso en muchas embarazas 
primerizas que hablan muerto de peritonitis puerperal. Ademas 
es un fenómeno análogo al que nos ofrece la matriz , que, fibro
sa antes de la fecundación, se hace musculosa después de la 
parturición. Muchas veces he encontrado fibras carnosas en 
los uréteres en los casos de retenciones inveteradas de orina. 
Así es que los ligamentos supra-espinosos é inter-espinosos 
son fibrosos ó musculares según lo> animales y las regiones 
anatómicas en que se les considere. Hay mas todavía : en una 
disección fina délas paredes abdominales, demuestra que los 
músculos parecen tomar su origen del tejido fibroso , y este 
último provenir de ellos. E n las deformidades del sistema oseo. 
M . J . Guerin ha comprobado que los músculos esperimentan la 
trasformacion fibrosa cuando se someten á tracciones exaje-
radas [Gaz. Méd. de París , agosto 1837). Cuando se halla uno 
bien penetrado de todos estos hechos , se llega á esta conclu
sión general: que el tejido fibroso y el tejido muscular están 
en todas partes continuos y no forman mas que dos mo
dificaciones de un mismo sistema, órgano que se hace mus
cular ó fibroso , según que la fibrina se deposite en él ó se 
sustraiga.» {Annal. Soc. Méd. de Goud., 1838.) 
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bras. Importa conocer su estension para la operecion ce
sárea; Meckel la ha visto de 7 á 5 lineas en ios cinco pr i 
meros meses. Se puedejuzgar, por la delgadez del órgano 
en esta época de la gestación, el peligro inminente á que 
se esponen las mujeres que hacen abortar miserables ig
norantes con instrumentos puntiagudos. De ios seis á ios 
nueve meses varia el espesor de 2 á 4 */? líneas, según 
Meckel; de o á 4 lj2 líneas, según Mad. Boivin. E n una 
mujer operada por M. Stoitz antes de la evacuación de 
las aguas era de 6 l íneas , mientras que M. Putegnat, 
no habiendo podido operar sino después de la ruptura 
de la bolsa de las aguas, encontró las paredes de 2 pul
gadas y 4 l íneas; lo cual nos reprueba esta operación de 
M. Bello , que es menester esperar esta ruptura para te
ner un período mas activo de trabajo y de contracciones 
mas propias para detener la hemorragia. «Gierlameote, 
hay mas peligro bajo este aspecto dividiendo un espesor 
de 2 pulgadas y 4 lineas que un espesor de algunas l í 
neas solamente; y la matriz volverá mas bien sobré sí 
misma en el último caso que en ei primero, en el cual ha 
agotado en parte su contractilidad. Operando en una ma
triz en estado de plenitud, se tiene ademas la ventaja de 
que la herida se reduce á una estension muy limitada des
pués de la estraccion de las aguas y del feto.» (Malgaig-
ne.) E n un caso en que Coutouly habia practicado una 
incisión de cerca de 6 '/a pulgadas, habiendo muerto la 
enferma cuatro dias después de la operación, se encon
tró la herida uterina reducida á 50 l íneas , y sus bordes, 
que se tocaban, tenían el uno 15 líneas y el otro 18 f/a de 
espesor. 

E l espesor es mas considerable en la inserción de la 
placenta, punto que conviene evitar en la operación. 
MM. Mayor.d,e Génova y Kergaradec han efectuado con 
éxito la aplicación del estetóscopo, que, trasmitiendo el 
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ruido del soplo placentario, indica, según estos, él lugar 
de la inserción; mas este signo no es siempre bastante pre
ciso. M. Velpeau, con referencia á 54 autopsias, ha esta
blecido que la placenta correspondía 20 veces al orificio 
de una trompa. Millot coloca esta inserción del lado de 
la desviación uterina, y practica, por consiguiente, la inci
sión del lado opuesto. Estos datos no son mas que 
aproximativos. He discutido en otra parte (véase paredes 
abdominales) las condiciones anatómicas de la bisteroto-
mía; referiré aquí un hecho reciente de operación cesárea 
que conduce con él á muchas pruebas: fue practicada 
esta operación en el Hótel-Dieu de Lyon , en setiembre de 
1845, por una deformidad de la pelvis con desviación y 
reducción de los dos estrechos. Los isquios estaban muy 
aproximados, y no hubieran permitido las maniobras ne
cesarias para la craneotomía. L a auscultación no indicaba 
ningún ruido que hiciese reconocer que el feto estaba vivo. 
Las aguas habíanse evacuado desde la víspera; era una 
presentación de cabeza. L a matriz estaba inclinada al lado 
derecho; la incisión se practicó verticalmente sobre el lado 
derecho de la línea blanca hasta el pubis por el proce
dimiento que hemos indicado (páginas 559 y 560). E l úte
ro estaba aplicado directamente contra la pared a b do mi-
mi nal, sin intermedio de intestino ni de epiplon. Se prac
ticó en este punto una incisión de 6 pulgadas de es ten
sión ; el espesor uterino no era el mismo en todas partes; 
sin embargo, aunque las aguas habian sido evacuadas, es
taba lejos de ofrecer 2 pulgadas y 4 líneas. E l término 
medio era de 7 á 8 líneas. Se estrajo el feto con algu
nos esfuerzos, durante los cuales la matriz pareció ha
llarse amenazada de una inversión; la placenta estaba im
plantada hácia a t rás , y se verificó una pequeña hemorra
gia arterial por los bordes de la herida. L a sutura nos ha
bía parecido inúti l ; como la sangre continuaba saliendo 
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algún tanto, se quiso, con todo, aplicar cuatro puntos de 
sutura; al contraerse las paredes uterinas se habian en
durecido mucho; habian adquirido un espesor de 14 á 15 
lineas, y la división habia disminuido ya en mas de una 
pulgada. L a abertura abdominal se reunió por medio de 
la sutura enclavijada. L a enferma murió dos dias des
pués . E n la autopsia, la herida de la matriz no tenia casi 
mas de 3 */2 pulgadas, y se hallaba muy oblicua con 
relación á la viscera. Los bordes estaban espesos, pero 
se entreabrían entre las suturas en términos de permitir 
ía introducion del dedo; es, pues, inútil en estos casos el 
suturar la matriz. Se habia exhalado un poco de sangre 
que permanecía esparcida superficialmente por encima 
del pubis. 

E l peritoneo tapiza al útero ; sus relaciones son muy 
útiles de conocer para la resección del cuello; los anató
micos no están acordes en este punto; pero se puede ob
servar que la vagina está unida hácia adelante á la uretra 
y á la vejiga; hácia a t r á s , al recto en sus tres cuartos in
feriores; el cuarto superior está cubierto por el peritoneo. 
Del mismo modo es preferible atacar el cuello por de
lante; por detrás se espone á herir la serosa. Hemos dicho 
que las inserciones de la vagina son anchas y estensas; se 
prolongan sobre el tejido uterino en un espacio de 7 líneas, 
poco mas ó menos , lo cual permite desprenderlas y rese
car mas arriba las partes enfermas. 

E s una cuestión todavía en litigio la de los medios de 
suspensión del ú tero . Opinamos que dependen de los di
versos repliegues del peritoneo ó ligamentos que reviste y 
duplica: 1.°, los ligamentos anlerioresla unen á la vejiga 
(vesico-uterinos); 2.°, los ligamentos posteriores le fijan al 
recto. A . Pelit, según Santorini, ha descrito otros liga
mentos {útero-sacros) que del cuello se dirigen por detrás 
hácia el sacro, y circunscriben la fosa recto-vaginal; 3.°, los 
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ligamentos anchos son debidos á un repliegue trasversal 
del peritoneo que, después de haber tapizado las dos 
caras del ú t e r o , une los bordes uterinos á la circun
ferencia iliaca , dividiendo la cavidad pelviana en dos ca
vidades secundarias. Estas dos hojas comprenden en la 
parte superior las trompas de Falopio ; hácia atrás el 
ovario, y hácia adelante los ligamentos redondos; de 
manera que se subdividen en repliegues accesorios, l l a 
mados aletas. E l tejido celular que contienen las dos lá 
minas serosas está sujeto á inflamarse; de aquí provie
nen los abcesos, cuyas fases ha estudiado con exacti
tud M. H . Gouturier de Viena [Thesis., Par is , 1841); 
4 . ° , los ligamentos redondos son dos cordones que del 
borde anterior de la matriz se dirigen al conducto ingui
nal , el cual atraviesan para ensancharse en el monte de 
Venus y grandes labios. Se puede, con A. Petit, referir á 
estos ligamentos el dolor de las ingles que acompaña á 
la preñez , á las metritis , etc. Se cree que se oponen á 
que se deprima la matriz ; M. Tanchou asegura , por el 
contrario, que no se hallan jamás tensos y no pueden re
tener este órgano. M. Malgaigne atribuye la resistencia á 
la aponeurosis pelviana. Acaso no se pueda en este punto 
rigurosamente deducir conclusiones del cadáver respecto 
al vivo. Esta es una cuestión que la práctica resuelve de 
un modo distinto. «Estos ligamentos se dejan ordinaria
mente distender por una tracción lenta y prolongada; así 
es que se conduce el cuello uterino á la vulva para prac
ticar su escisión ; cuando resisten , al contrario, la ope
ración es impracticable,» (Malgaigne.) Yo no podré apro
bar esta doctrina ; he visto en Paris operar pól ipos , hacer 
la resección del cuello dé la matriz, etc., haciendo descen
der el útero ; los resultados han sido funestos muchas ve
ces , y en la autopsia encontrábamos una peritonitis par
cial y una inflamación de los ligamentos anchos; por mi 
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parle he renunciado á bajar el útero ; yo opero en su s i 
tuac ión , y atribuyo á esta precaución ios buenos resulta
dos que he obtenido; tengo motivos para considerarla 
maniobra opuesta defectuosa y peligrosa. M. Malgaigne 
confiesa que « esta prolongación no se efectúa sin dolor; 
lejos de esto , las enfermas están unánimes para decir que 
es el tiempo mas penoso de la operación,» Se debe , pues, 
evitar en lo posible deprimir el ú te ro ; se evitan los esti
rones molestos, y los resultados de la operación son mas 
sencillos. 

Como la vagina abraza el cuello , se ha creido que se
ria también para sostener la matriz ; de aquí procede la 
idea de la episioraphia , destinada á disminuir la amplitud 
de este conducto para curar el prolapso uterino. Sin refu
tar toda la influencia á la vagina, consideramos su des
tino como secundario. L a matriz está á una altura consi
derable dentro de su cavidad. M. Gubian de Lyon estable
ció que estaba mas elevada en las mujeres altas que en las 
p e q u e ñ a s , y de este modo esplica cómo aquellas serian 
comunmente menos fecundas que estas últ imas. (Añada
mos , con respecto á las relaciones de la matriz con el 
cuerpo tyroideo , que M. Gubian admite estrechas cone
xiones patológicas entre estos dos órganos: en las enfer
medades uterinas crónicas , la glándula presenta í recuen-
mente alteraciones diversas en su parenquima , y vice
versa , observación que el autor ha utilizado para el diag
nóstico y el pronóstico.) 

Las arterias uterinas salen de las hipogáslricas y de las 
ováricas , y penetran por los ligamentos anchos , al nivel 
de su tercio inferior. Las venas son satélites de las arte
rias. Se desarrollan en la preñez, y forman pequeñas ca
vidades, llamadas senos uterinos. Dance ha demostrado que 
los fenómenos que se atribuyen á la metritis son debidos 
frecuentemente á una flebitis uterina. Los linfáticos son 
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numerosos, y se dilatan considerablemente durante la ges
tación. Su flegmasia complica muchas veces á la flebitis 
en la fiebre puerperal; estos vasos van á los ganglios pel
vianos. MM. BlatenylNivet se inclinan á creer que algunos 
van á i a ingle, cuyos ganglios ha observado M. Robert 
que se infartaban en ciertas ulceraciones del cuello. Sin 
embargo , como la anatomía no demuestra esta distribu
ción de los linfáticos, y este fenómeno falta en las enfer
medades uterinas, seria posible que se hubiese descono
cido en este lugar la coexistencia de una ulceración ó de 
una inflamación en alguno de los anejos á la matriz. Los 
nervios son suministrados por los plexos hipogástricos (1). 

De los ovarios. Las trompas de Falopio se terminan 
hacia afuera por una estremidad , ensanchada á modo de 
embudo, llamada pabellón, y provista de dentellones , de 
los cuales el principal se fija en el ovario. 

a¿X\™l ÍVe ilaS recientes operaciones de la ciruiía del s i 
glo X I X hay algunas que pueden considerarse mas bien como 
tentativas desesperadas del arte que como adquisiciones P r T 
dentes de la c e n c a T a l es acaso la estirpacion del ú tero en su 
Situacon normal , de la cual no nos hemos ocupado hasta amif 
Propuesta por Wrisberg en 1787 ; f o r m u h d a ' ^ t í 
f Por P"mera yez en Alemania por Sau-

E u r o o r e n 1^9 v i ' Z w ^ ^ P^cticada veinte veces en 
Europa en 1832 , y no había sino cuatro casos de buen éxito v 
acaso no se hayan publicado todos los que han tenido un resul
tado fanesto L a estrema dificultad de la operación • os n d 
gros de la abertura del peritoneo , de la lesión del re¿to y de la 
vej.ga, y la inminencia de las hernias consecutivas etc ha 
cen comprender bastante lo que hay de atrevido y temerario en 
esta tentativa. No sucede lo mismo respecto á laVs iVpadon de 
la matriz fuera de su s,tuacion normal ; pero entonces existe un 
gran numero de causas de error, como en el siguiente caso Z 
que he credo por un momento haber es t i rpado 'completaménte 
a/osto d T m V p n 1 1 ' mTI de 50 añ0S Se Preseiitó el 12 de 
agosto de 1843 en un estado grave. Madre de 11 hnos des
pués del ultimo parto que databa de 13 años sin o? dolor s 
abdominales que con el tiempo se complicaron con hemorragia 
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Los ovarios, receptáculo de los iuieveciüos, son análo
gos á los test ículos; se hallan situados en el espesor de 
los ligamentos anchos; tienen una forma ovoidea; MM. Ni
vel yRía t in lian exagerado su volumen comparándolos á 

Frecuentemente ei paseo y aun la estación de pie le eran im
posibles. Hacia cuatro años que la enferma se hallaba afectada 
de un prolapso uterino con metrorragias frecuentes ; cuatro 
meses había que el tumor se hacia difícilmente mluc ib le ; en 
jubo de 18*3 por un esfuerzo de defecación , salió al esterior 
sm poder volver a entrar mas. Ved aquí el estado en el 4 de 
agosto : un cuerpo voluminoso estaba pendiente entre los mus
los ; su forma era irregular , abollada; su consistencia dura 
como la del ú te ro y de los tumores fibrosos. E l diámetro a n -
tero-postenor era de 4 pulgadas y 8 l íneas : ei trasverso de 8 
pulgadas y 8 líneas. Es ta masa enorme , dolorosa al tacto es
taba suspendida por un pedículo de 4 pulgadas de longitud, 
de 2 pulgadas de diámetro , y que parecía á la vagina inver l 
tida L a túnica del tumor y de su pedículo es de la misma na-
turaleza y parece mucosa ; ha tenido alternativamente flujo 
blanco y sanguíneo. L a enferma estaba debilitada v sufría mu
cho ; la cara presentaba un tinte pálido y anémico "pérdida del 
apetito insomnio , abatimiento , etc. Urgía , pues , sacarla de 
este estado : in tenté dos dias ia reducción sin resultado • los 
b a ñ o s , cataplasmas, embrocaciones, nada produjo efecto - el 
volumen del tumor oponía un obstáculo insuperable. L a indica
ción era urgente: había dificultad en la emisión de la orina v 
en la defecación; dolores abdominales, abatimiento proffrcW 
inminencia de una inflamación en toda esta masa, que podía oa-
sar ai estado gangrenoso , etc. Me decidí á la operación. E l ins
trumento cortante pocha abrir numerosas arteríolas v dar lu^ar 
a una hemorragia incoercible; la enferma no podía perder san
gre sm el mayor peligro ; preferí la ligadura. Tenia tres esco
llos que evitar: l.o la lesión de ia vejiga ; % \ la del recto; 
3.° , la abertura del peritoneo ; accidentes todos que han es-
penmentado diversos operadores: 1.0, la vejiga podría ser 
arrastrada hacia abajo por la vagina, por medio del tabique v e -
sico-vagmal. Me aseguré, por la introducción de una algalia que 
su cara posterior subsistía separada del pubis, igualmente que 
su tondo interior, sin apariencia de acción forzada ; 2 0 el í n 
dice, introducido en el ano , me indicó un tumor considerable 
hácia adelante ; pero se podía sentir su fondo. E l tabique 
recto-vaginal había podido desunirse con el tiempo; no había 
pues nada que temer por estos dos ó r g a n o s , separándose un 
ñoco de la v u l v a ; 3.° , faltan los medios de esploracion respecto 

i peritoneo. De este modo había podido desplegarse v nerma-
TOMO I I . 3 
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un hnísvo de pichón; son mas pequeños que los ks l íc i i ' 
los; conlienen 15 á 20 vesículas trasparentes del grosor 
de mi grano de mijo y llenas de un liquido viscoso. E s 
tos son los Ituevccillus. E l conducto escrelor de los ova-

necer hacia a t rás ; pero no se tenia certeza ; el exámen por la 
vagina era imposible. Coloqué i a ligadura á 7 líneas del tumor, 
distante de la vu lva ; una aguja armada de dos hilos fue intro
ducida de manera que dividiese el pedículo en dos mitades; la 
doble estriccion desgarró algo los tejidos y produjo una pe
queña hemorragia capilar ; remedié estos accidentes por medio 
de una ligadura general y circular con un hilo cubierto de un 
güento diapalma ; no tenia nada que temer, aun abriendo el 
peritoneo , debiendo formarse adherencias ventajosas por este 
proceder. Se aplicó el 6 de agosto : al dia siguiente la operada 
d u r m i ó , orinó é hizo una evacuación, etc. E l 10 escindí el t u 
mor por debajo de la ligadura. L a putrefacción, que se hallaba 
adelantada , haciendo los tejidos poco difíciles de conocer , no 
permit ió distinguir en el tumor mas que una trama celulo-
fibrosa. Sobrevinieron pocos accidentes ; la aversión á los a l i 
mentos fue una de las mayores dificultades; sin embargo, tuvo 
una mejoría progresiva hasta el 14 , dia en que la enferma fue 
atacada de una pleuro-pneumonia del lado derecho; la agudeza 
del mal se disipó con bastante rapidez ; continuó bastante bien 
hasta el 30 , época en que sobrevino una recaída que produjo 
un hydrotorax, del cual murió el 2 de setiembre. L a necropsia 
nos demostró la matriz deprimida , el cuello esten&amente 
abierto , y las raices deb pedículo implantadas sobre la pared 
posterior ; era un enorme pólipo que habla casi invertido el 
fondo inferior uterino, dirigiéndolo hácia la vulva , en donde se 
habla abierto en forma de hongo- Los tabiques vaginales eran 
estrechos y en parte desarrollados ; el recto y la vejiga perma
necían en su situación, como yo lo había reconocido/Varios mé
dicos hablan visto la enferma antes y después de la operación, 
y todos hablan creído en un prolapso uterino. Y a he dicho que 
el desarrollo del pedículo no permitía la esploracion vaginal; 
mas tarde fue cuando podia ponerse á la vista el diagnóstico. 
M . Velpeau ha comunicado recientemente á la Academia un 
hecho casi análogo ( l i febrero de 1843). 

fNota del Autor.) 

Extirpación Ue casi la totalidad de la matriz, afectada de 
cáncer , de una porción de la vejiga de la orina , y de gran 

parte de la vagina, por el B*r. &>. M. SAWCIIEa TOCA. 

L a importancia de esta operac ión , que con éxito raro y br i -
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nos es l« trompa, cuyo pabellón se aplica sobre sn 

fice «o la fecundación para recibir la vesícula; esta « 

en el abdomen, si m aplicación es imperfecta^ de am i 

S U var.edad de ¡as preñeces estra-uterinas. Segu'u E . Sey' 

liante practicó en i de noviembre de mi -» ,uu.ci 
rujano hace que insertemos í.aeg ^ f o í s r ^ ' f ^ 
la pubhcaron en aquella é n n n inc , 1 • C10n ' ta5 c<>mo 
capital. 1 ep0Ca Ios P ú d i c o s científicos de esta 

«Doña Manuela Laferri esnosn ,1,. i» n , , 
temperamento linfótico- ang E ^ 1 d(' ^ ^ « ^ de 
que habla tenido un hijo á los 9 ^ ' L 08 ^ anos (3,> edad, 
Y bastantes disgustos 0 ^ 1 0 ^ ^ ^ ^ l0S 
lempo que padecía de la matriz: i ^ m e T e T h ^ ? mUCho 

¡a menstruación halda cesado corriidet m ^ ' ' ' t ! , í ,nCes 
Pues empezó á notar un flujo blanco m n l ! ' •P O/tlempo des~ 
usó sin fruto de i n v e c c i ó n ^ Y v a r i 7 COp30SO ^)ara el cual 
dolores muy vivos m ^ n v Z ] * im.fV()S ^medios) y unos 
mado sin uíilidad l^s baño de S " e d o n T r T ^ ^ -
una diarrea c ^ i o s a y n u ' - n ^ temdo d^pnes 
mante. Guando me llamó ln l n: \m^forra-ul muy alar
de la piel pálido de un colorTolo ndo tr is te ' ^ color 
queño, débil y frlcuen e i n a p ^ ' P'dso pe-
urinaria libre pero muy recue ni 3 fneUo' escrecion 
á las veces ro izo, t a n ^ c ^ 
estar sentada en el suelo sobre si m a t r b ^ f ^ f ^ a á 
et.do y repugnante , enteramente análogo al de í J " T ^ 

dad es cancerosas : dolores s,vr,lnc ^ 1 d( ,as enferme-
hipogás t r ica , que s^ e X ~ b ' d̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^ 
ciendose muy vivos y lancin-u. ' . 1 en tlPnil),) - ha-
á usar h al) i 111 a 1 m e n t c p oí 1 as íi ó 'q i ̂  \ ¡y i ^ ) K'I .? ( ^ h .obSi§^a 
¡dad muscular estrema que abenas h nV v ^ f íle 0|)io ' debi-

biertas d é l a cama. (Ion, , , . V 1! eVantar las Cl1-
advertia en ella n i n g u 7 t Z o r ^o ab h,[Hf*Mc* "«> se 
miento doloroso poco intenso t ' 1 S S?lü un T e ^ ~ 
la matriz en su siíio 0 0 ^ T ^ U o f ^ ^ b i r 
prominencias y vegetaciones e n L a ^ ^ de 
en deposic ión de dar paso al dedo ¿ d i c e ha í l ' entre,abl1erfco 
cuerpo de la matriz , en donde toca n r a CUVi,,ad del 
el mismo estado. L a ü l c e r ^ n f ? . snl,erncie «ter ina en 
vagina ; pero r e i n a d ^ ™J™ P-edes de la 
la cual bajaba estendiéndose S l T Hne . ! ' r ^ 1 0 r ' por 
meato urinario. Esplorando el tumor por él dd 
al t ravés de las túnicas mucosa use ,1 r al ' 16 PerCÍbÍa 
poyado y adherido al mismo intJs Tno PareCer Sanas' 
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inonr, estas vesículas existen desde la edad de 7 años ; se 
desarrollan y multiplican en la pubertad, en que el pa-
renquima se hace mas vascular, y se atrofian en la vejez, 
que á veces una de el! as se lia Ha distendida por un líquido 

«La enfermedad era evidentemente un cáncer de toda la ma
triz y de una gran parte del tabique vesico-vaginal: su ostensión 
era muy considerable, y pocos dias de observación bastaron para 
conocer con asombro la espantosa rapidez de sus progresos. L a 
vejiga misma parecía atacada de la degeneración , y el recto es
taba invadido en su cubierta esterior. L a próxima perforación 
de la vejiga y aun del recto , que muy pronto debia dejar con
fundidas y reunidas en un común albañal canceroso las cavida
des de la vejiga, del intestino, de la vagina y de la matriz , y 
condenada la enferma á la mas repugnante incontinencia de ma
terias escrementicias y purulentas ; la enorme cantidad y la fe
tidez de la sanies cancerosa que la debilitaba de dia endia de un 
modo alarmante; la intensidad y frecuencia siempre creciente 
de los dolores; su tristeza, abatimiento m o r a l , su debilidad 
estremada, la pequenez y frecuencia de su pulso , etc., etc., todo 
concurr ía á recargar un cuadro ya de suyo triste y lamentable, 
tan intolerante para un médico sensible como denigrante para 
su profesión. 

í L a estírpacion de la matriz y de las partes vecinas era el 
ú n i c o , el triste refugio que podia ofrecer todavía nuestra facul
tad para aliviar la suerte deplorable de esta señora . 

s Empero, si la estirpacion de la matr iz , por sí sola, se ha 
reputado de atrevida y temeraria, en el presente caso haoian 
mas difícil, mas complicada y mas grave la operación el estado 
del tabique vexico-vaginal, que con harto fundamento se sos
pechaba invadido en todo su espesor de la formidable degene
ración y el lamentable aniquilamiento á que hab ían reducido á 
la enferma su largo padecer , la inmensa cantidad del flujo can
ceroso , los dolores y la fiebre héct ica . 

«Antes de emprender tan grave y peligrosa operación, tuvo 
nuestro célebre operador una consulta facultativa en que se 
aprobó unán imemente su díc támen y espuso las bases de su 
plan operatorio en estos t é rminos : 

»t.0 L a estirpacion debía hacerse, no por el método hipo-
gástrico , sino por el vaginal , y por un proceder apropiado á la 
estension é importancia de las partes enfermas. 

«á.0 Debía principiarse disecando el cáncer vaginal desde la 
vulva hacia la matriz, y al ejecutar esta delicada y laboriosa 
disección debia precederse en la pared anterior de la vagina 
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que ha ocupado el lugar del óvulo, prioier grado de hi 
dropesía de los ovarios. L a influencia de estos órganos es 
notable: observo que habiendo operado M. Pott una her
nia estrangulada en una joven, á quien separó los ovarios, 

como si hubiese certidumbre de que no todo el espesor de esta 
pared estuviese degenerado , intentando desplegar ó desdoblar 
el tabique vesico-vaginal en dos hojas : una vaginal cancerosa 
que debia quitarse; otra vexical sana que debia conservarse; 
el progreso de la disección baria conocer si todo el espesor de 1 
tabique estaba canceroso ; en tal caso debia entrarse en la ca
vidad de la vejiga estirpando todo el cáncer , sin arredrarse por 
el temor de una fístula urinaria curable ó incurable. 

»3.0 L a estirpacion de la materia cancerosa , sobre todo si 
hubiese resultado fístula en la estirpacion vagina l , debia inten
tarse ejecutar sin entrar en la cavidad del peritoneo; esto es, 
dejando intacto el peritoneo uterino y las capas inmediatamente 
subyacentes de la matriz , y l levándose l a totalidad del cuello 
y todas las capas interiores de su fondo. S i este modo de estir
pacion no se presentase asequible , convenía estirpar la tota
lidad de la matriz , entrando en el peritoneo por donde fuese 
mas factible ; esto es , ó por el espacio vexico-uterino, ó por 
el recto-uterino , ó por los ligamentos anchos, á fin de engan
char el fondo de la matriz y voltearla hácia afuera, facilitando 
este movimiento y completando l a estirpacion con la sección 
lenta y gradual de los ligamentos anchos y de las demás adhe
rencias del tumor canceroso. 

»k.0 S i formada una fístula urinaria en la estirpacion del 
cáncer vaginal, se hubiese penetrado en el peritoneo para v e 
rificar la de la matriz , era indispensable , sopeña de ver morir 
en pocas horas á la enfermado una peritonitis fulminante , re 
unir al momento los labios de la abertura vesical ó con la sonda 
erina de Lallemand , ó con el aparato de la estafiiorrafia; pero 
si no se hubiese abierto el peritoneo, podría suprimirse este 
tiempo de la operación , reservándole para otra época ulterior. 

IPROCEDEU OPERATOMO. Evacuado el recto por medio de un 
suave laxante el dia de la víspera y de una lavativa el dia de la 
operación , se colocó l a señora sobre una mesa cubierta de un 
colchón , del mismo modo que para la operación de la ta l la , su 
je tándola convenientemente por los ayudantes. Vacié la vejiga 
con la algalia introducida con toda suavidad ; el modo con que 
había penetrado en ella y algunas gotas de sangre y de un moco 
puriforme que al salir trajo consigo en su punta, en coiísecnen-
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h foz de esta es hizo ronca y áspera; el meiilon se cu
brió de barba; sol pechos se atrofiaron, y las reglas no 
volvieron á aparecer mas. M. Burgraeve ( J m . Gyn ) des
pués-de haber referido dos casos de aiiseiscia de h matriz 

cia de un simple contacto con las paredes de ella anunciaba v a 
la degeneraron de algunos puntosde la vejiga, ü u'kh (-a 
H W ! 6 " / ^ a l f 1 Í a ' T Co5oCado eS ded0 ^d ice en l a t g ina en 
el fondo de la ulceración de su pared anterior á íin de esnln 
r a r e l tabique vexico-vaginal , se adquir o un^ n t . a co í f i r " 
macion de su mal estado Se procedió , sin embargo , á la es! 
ti pación, dejando la sonda en la vejiga, introduje un esnernlnm 
bivalvo de Ricord en la vagina, y a b u n d ó l e e X Z ü e n S e 
conduje por su cavidad las ramas separadas de unas ninfas ríe 
doble enna articulares, al modo d e l í o r c q ^ , V e gj c ^ C o n 
ellas una prominencia del c á n c e r , que parecía corre^onder a" 
hocico de tenca , y que presentaba al parecer mas resistencia 
que los demás puntos. En t regué esta pinza á un ayudante v 
con otras pinzas de Museux cogí también el tumor por otm 
prominencia del lado opuesto. Ketiré entonces d e p íe 1 
haciendo salir las pinzas de su cavidad por su S ^ 
supenor longitudinal , y empecé á tirar de ellas de un modo 
suave gradual y sostenido, para hacer descender W r t 
haca la vu lva ; pero la matriz , desfigurada y reducidaTuna 
masa cancerosa, informe, estaba ín t imamente adherida á los 
órganos vecinos , y sujeta en su sitio , no solo por oS v íncu
los ordinarios , sino por otros vínculos morbosos. Todos los 
esfuerzos para hacerla descender hacia la vulva eran inefi
caces ; la masa blanda y frágil de la generación se ras-aba con 
las P-nzas do Museux, y se desprendía toda á pedazos E n vano 
con una fuer e y larga erina doble , conducida con el dedo "n -
dice hasta el fondo de la cavidad cancerosa, enganché el tumor 
por su parte superior, y dirigiendo las tracciones en el senado 
del eje de k p e l v . s procuré coadyuvar la acción de las pinzas 
Fue necesario desistir y decidirse á atacar el tumor en su mis 
mo sitio. Después de haber apartado los labios de la vu va a 
horqmlla y su parte superior por medio de retractores confia
dos a los ayudantes, hice con gran trabajo y mucha lentitud una 
incisión en la mucosa vaginal, circunscribiendo en ella do e 
principio del cánce r ; en seguida, con las pinzas de disecar v un 
bistun convexo de poco corte empecé á disecar todo en torno 
los tejidos afectados de la degeneración. Es t a parte de la ope-

ÍP Í̂L ^ " T ^ r 1 te.lab0rIÍ0S1a y deteni(ia Por la Profundidad 
í n l n i ' f d<íl!Cadez1a de ]as lurtes ; por el esfuerzo con
tráctil de las paredes de la vagina que , irritadas por la acción 
de los instrumentos , tendían á borrar su cavidad por la nece-
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opina que osle órgano puede fallar sin que fallen los ca
racteres distintivos del sexo; que eñe! órden de su impor
tancia , son ios ovarios y no la matriz los que ocupan ei 
primer lugar, y que la iníkicncia conslitucional que se lia 

sidad de dirigir sin cesar chorros de agua fria con una geringa 
al punto en que obraba el instrumento cortante para aclarar 
los tejidos ; por la importancia de vigilar la acción de estos con 
el dedo índice de la mano libre ; por la incesante observación 
de las relaciones que guardaba el instrumento con las partes 
sanas y con las degeneradas , con las partes que debian qui
tarse y con las que debian conservarse; por la precisión de sm-
tituir de tiempo en tiempo á la hoja del b is tur í el mango apla
nado de un escalpel, ó la yema del dedo , á fin de desprender 
el tumor mas bien dilacerando que cortando , etc. , etc. 

«Por la parte del recto, la disección se presentaba menos di
fícil ; y mientras que los dedos índice y medio de la mano iz
quierda , introducidos por el intestino hasta el nivel del cáncer, 
"vigilaban la acción de la mano derecha , el dedo índice de esta 
desprendió y aisló completamente el tumor por su región poste
rior y por las dos laterales , dejando las fibras carnosas del in
testino recto disecadas en términos de poderse palpar y ver com
pletamente limpias y desnudas : quedaba, sin embargo, todavía 
por abrir el peritoneo de los ligamentos anchos y el de las ad
herencias morbosas del fondo del ú tero con el intestino recto, 
basta ver si era posible aislar el tumor por su región anterior, 
sin entrar en la cavidad d é l a vejiga. Pero al ejecutar la disec
ción en el tabique vexico-vaginal, las dificultades eran insupe
rables; la esploracion del tabique con el dedo índice colocado 
del lado d é l a vagina en el fondo de la ú l ce r a , y con la sonda 
uretral introducida en la vejiga, hacia notar su estreraado 
adelgazamiento y su completa degenerac ión : la disección me 
conducia irremediablemente á la cavidad cancerosa siempre 
que, por huir de la vejiga , me desviaba lo mas mínimo de los 
límites de la degeneración , y por el contrario , siguiendo con 
exactitud estos límites , toqué ya evidentemente desnúda la mu
cosa vesical , que mas adelante parecía ín t imamente unida y 
confundida con la masa degenerada. E r a evidente, pues, que 
la mucosa vesical hacia parte de la degeneración , y fue nece
sario penetrar en la vejiga, resolviéndose á formar una fístula 
vexico-vaginal. 

«Formada ya la fístula urinaria , deliberé un momento con 
los demás comprofesores qúe estaban presentes sobre la posibi
lidad y conveniencia de reunir los bordes de esta fístula por 
medio de una sutura y continuar la estirpacion de la matriz 
cancerosa , sin abrir para ello el peritoneo. 
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convenido en atribuir á esla úlluna debe mas bien corres-
ponderles. M M . Negrier y Gendrin establecen que en cada 
época menstrual se efectúa en los ovarios un movimiento 
fluxionario que provoca la evolución de un hueveciüo. 

»Cogido , pues, el tumor con varias pinzas de Museux con
t inué su estirpacion , conduciendo con el dedo índice izquierdo 
y aplicando alrededor de él el corte de un largo bisturí recto 
envuelto en un vendolete hasta cerca de la punta, Y conclu
yendo después con un largo cuchillo en forma de una espátula 
convexa y corva por el plano cortante por su borde y por la 
punta. Se volvió después á aplicar el bis tur í en forma de espá
tula conducido con el dedo sobre algunos puntos del fondo de 
la matriz que parecían sospechosos, y quedó completamente 
raída toda la concavidad de la bóveda du?a, y sin embargo del
gada, que quedaron formándolas capas sub-peritoneales del fondo 
de matriz que se conservaron. 

»Así se consiguió estraer una masa de carnes cancerosas 
equivalente en volumen á ¡a capacidad de dos tazas de cocina 
colmadas , y dispuesta en gran parte en forma de vegetaciones 
L a mayor parte de las paredes de la vagina , el peritoneo recto-
uterino en su porción inferior y por debajo de las adherencias 
anormales, una porción del fondo inferior de la vejiga todo 
el cuello y una parte del cuerpo del útero en todo su espesor, 
y tmalmente, algunas de las capas mas internas de su fondo 
S p a d a s ^ ^ maSa de§enerada r e d a r o n completamente 

»La cura consistió en la introducción de unas mechas unta
das de cerato para ponerlas en contacto con la superficie herida 
y de una gruesa algalia de goma elástica para dar paso á la 
orina , dejando todo sujeto con un vendaje de T doble de ano 

»La enierma sufrió con gran valor y no desmintió duran t¿ 
todo el acto de la operación la intrepidez, ó por meior decir 
la desesperada resolución que la indujo á arrostrar la muerte 
para verse libre de tan horrorosa enfermedad. 

^ L a fiebre y diarrea t raumát icas resultantes de la operación 
cesaron al cabo de algunos dias; las curas se suspendieron por 
dolorosas e mutiles, y propias para dilatar la fístula en vez de 
ayudar a cerrarla; mas tarde se suspendieron por razones se
mejantes las inyecciones vaginales; confiando á la naturaleza 
sola el trabajo de la cicatr ización, que parecía verificarse sin 
ningún contratiempo. L a hinchazón de los pies se ha ido mo
derando sin cesar , y en el dia (dos meses después de la opera
ción) la enferma , en vez de haber sufrido la muerte atroz v va 
muy próxima a que le condenaba la enfermedad tratada sola
mente con los medios paliativos, disfruta, gracias á la operación 
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A R T Í C U L O I I . 
Apnrato urinario. 

1.° D E L A U R E T R A . 

La entrada de la uretra es el menta urinario; ved a q u í 

<leuna existencia menos dolorosa, y va Yolviendo gradual
mente al goce de su antigua vida. Se ha disipado el estado m a -
rasmodico a que le habian reducido su enorme flujo canceroso 
y sus padecimientos ; los dolores del vientre han desaparecido 
completamente; la fiebre héctica ya no existe; el apetito es 
bueno; las digestiones perfectas; la piel empieza ya á adquirir 
una coloración mas animada ; las carnes su antigua lozanía; las 
tuerzas musculares su primitivo vigor ; la fisonomía va per
diendo el sello de los padecimientos habituales y adquiriendo la 
espresion del bienestar; en fin , esta señora empieza ya á ocu
parse de los negocios domést icos , y si no ha salido va fuera de 
su casa es porque la prudencia la obliga á conservarse al abrigo 
del rigor estremado de la estación. L a fístula urinaria, resultado 
inevitable de los progresos del cáncer ú tero-vaginal por el lado 
ae la vejiga, es una incomodidad que puede tolerarse todo el 
uempo que parezca conveniente, y de cuyo remedio pienso ocu
parme mas tarde.» r 

«Tal es la observación del cáncer ú te ro-ves ica l operado el 
t L l n T ^ n í r e del835 P o r e l catedrát ico Sánchez de 
l o c a , y de ahí deduce las conclusiones siguientes: 

' I . 0 Los cánceres uterinos no deben abandonarse, como se 
ha acostumbrado hacer hasta ahora entre nosotros. L a estirpa-
cion debe apbcarse á ellos como á los demás cánceres ; y aun 
que aquí como en todos los tumores cancerosos estirpados 
debe quedar siempre el temor de la reproducción , no por eso 
debe dejar de mirarse la operación en estas enfermedades como 
la única ancora de salvación. E n el caso presente, aun cuando 
desgraciadamente se reprodujese en lo sucesivo el cánce r , las 
ventajas de la operación son ya incontestables y se están pal
pando de hecho. 

»2.0 L a operación debe hacerse lo mas pronto que sea posi
ble Lomo la mayor parte de estos cánceres empiezan p o r e l 
cuello uterino, la operación, ejecutada en tiempo oportuno se 
nn P̂ T.̂  eStÍrpaC(!0n de S0la esta Parte ' y 1>0*- consiguiente 
no es tan grave, y ofrece mas probabilidades de curación. 

»3.° Aunque el cáncer haya invadido la totalidad de la m a -
tnz , debe intentarse su estirpacion, ya sea sin abrir el perito
neo, llevándose por dirección las capas interiores de la matriz 
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algunos punios de partida para rpcgnocorlo en el catete
rismo oculto ó á cubierto: el meato está situado en la 
línea media, debajo del vest íbulo, á 5 ó 6 líneas por de
bajo de la comisura de las ninfas sobre el cl í toris , en-

y dejando solo las mas inmediatas al peritoneo, ya sea entrando 
en la cavidad de este y estrayendo la totalidad de la matriz y de 
su cubierta peritoneal. 

»4.0 L a estension y progresos del cáncer por la vagina, y 
aun su propagación á la vejiga , aunque hacen mas y mas grave 
la operación y disminuyen las probabilidades de buen resultado, 
no son motivos suficientes para renunciar á la estirpacion. E n 
tre la perspectiva de una muerte cierta y horrorosa por un lado, 
y algunas probabilidades , bien que no muy grandes, de vida y 
de curación por otro, la elección no puede ser dudosa. 

»5.0 Las fístulas urinarias resultantes en estos casos muy 
adelantados pueden reunirse inmediatamente después de la 
operación , ó en un segundo tiempo, después de conseguida la 
cicatrización de la herida de su estirpacion. 

»Poco tiempo después de la operación pract iqué un reconoci
miento, y por medio de él observé que los tejidos interesados 
en la operación se hablan adherido entre s í , de modo que la 
vulva no comunicaba con ningún órgano mas que con la vejiga 
urinaria por medio de una fístula de este órgano , al t ravés de 
un conducto estrecho y tortuoso que no permitía por su cavi 
dad sino un estilete, y per el cual salia la orina al estertor. 
L a señora , como ya hemos indicado, continuó en el estado 
mas satisfactorio durante 9 meses , al cabo de los que me 
consultaron otra vez , indicándome la espresada señora sentir 
un dolor en la tosa iliaca izquierda que le molestaba bastante, 
la r e c o n o c í , y observé que los tejidos que formaban la c i 
catriz empezaban á abrirse ; á los pocos dias se abrieron ente
ramente, des t ruyéndose ¡la pared anterior del recto y for
mando de este modo una verdadera cloaca , pues que por ella 
salían las materias fecales y la orina ; este estado morboso mar
chó con tal rapidez, que á los 15 dias habla perecido la enferma. 
Pedí per miso para hacer la autopsia , la cual verifiqué, encon
trando l o siguiente: abierta la cavidad abdominal, observé en el 
ovario izquierdo un quiste que, abierto, estaba formado por sus
tancia cancerosa; el peritoneo del paraje correspondiente á la 
matriz se hallaba cóncavo y deprimido , no formando la pelvis 
mas que una soláf cavidad; en el punto que debia ocupar la ma
triz no se encontró vestigio alguno de este ó rgano ; abierto el in -
lestino colon, existían algunas.ulceraciones.» ( los Traductores.J 
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tre dos pequeñas eminencias que le rodean á medo de 
tercer labio, y en fin, iornedlalameníe por encima de 
un tubérculo debido á la cresta lon^ndinal anterior de 
la vagina. E l operador, reconociendo con el índice iz
quierdo el tubérculo uretral , conduce la punta d é l a 
sonda de atrás adelante hasta el meato, donde la intro
duce. De esta manera se evitan los ensayos desagradables, 
á los cuales se espone presentando el instrumento de ade
lante atrás. 

L a longitud media de la uretra es de 14 á 17 ó 18 l í 
neas; algunas circDnstancias la bacen variar; aumenta en 
la preñez, en coya época la vejiga es impelida hacia airas, 
y su conducto se prolonga; también he comprobado esto 
mismo en diversos infartos uterinos. 

Su dirección es oblicua hacia arriba y a t rás , y no recv 
tilínea; sin describir , como en el hombre, una vuelta a l 
rededor de la sínfisis , la uretra de la mujer forma una l i 
gera corvadura con concavidad anterior. E n la preñez es 
casi recia y vertical; en un caso de hipertrofia de la ma
triz con semi-prolapso , la he visto perpendicular y situa
da detrás de la sínfisis. E l meato cesa entonces de estar 
en el mismo plano que el vestíbulo , y parece hallarse 
hundido en la vagina. E n el cistocele vaginal, que com
plica una calda de la matriz, puede describir una curva 
opuesta con concavidad inferior. E l cateterismo se fuu-
da sobre estos mismos datos ; la espío ración vaginal 
sirve para conducir útilmente la algalia en los casos di
fíciles. 

E l calibre de la uretra parece aumentar el del meato 
hasta cerca del cuello, en que disminuye; es ele un diáme
tro mayor que el del hombre, admite catéteres mas groe-
sos y se halla mucho mas dilatable, lo cual esplin la 
rn-eza de las operaciones de la talla en la mujer, permi
tiendo la dilatabilidad del conduelo una salida fácil á los 
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pequeños cálculos. También se pueden inlrotlucir pinzas 
para cogerlos hasta en la vejiga. Yo encuentro también 
en este punto la razón fisiológica de ciertas incontinen
cias de orina en la mujer (véase próstata). M. Perouse lia 
visto cesar la incontinencia de orina en algunas jóvenes 
por la escitacion local del matrimonio {Tkesis , París, 
1834, núm. 276). Samuel Lair la ha curado con una 
sonda untada con pomada de cantáridas. M. Imbert de 
L y o n ha obtenido buen éxito con el sub-carbonato de 
hierro ó preparaciones de cantáridas al interior. E n un 
caso de incontinencia por dilatación enorme de la uretra, 
que podia admitir el dedo, en una jóven de 17 años, 
M. Gensoult concibió formar un colgajo triangular con 
base anterior , de 9 á 10 i/2 líneas de longitud, y abierto 
en el espesor del tabique recto-vaginal. Los labios de la 
herida se reunieron por la sutura ensortijada sobre dos 
agujas de oro, cuyas ramas, encorvadas para acomodarse 
á la vagina, estaban pendientes en el conducto donde 
recibieron las asas del hilo. Una sonda de goma se dejó 
permanente en la uretra; las agujas se quitaron al sesto 
dia, y la sonda al noveno; la cicatrización se habia for
mado. La curación databa de dos años cuando M. Pe
rouse publicó el caso en 1854. Este procedimiento inge
nioso ofrece algunas objeciones: el lugar de elección era 
en este punto muy peligroso. S i yo tuviera que practicar 
esta operación, preferirla atacar la pared superior, en 
donde la ablación del colgajo permitirla conseguir mas fá 
cilmente el objeto. No se aventuran los mismos peligros 
que en la pared inferior, donde evidentemente se espone á 
una fístula uretro-vaginal. 

L a estructura de la uretra es simple; no ofrece ninguna 
analogía con la próstata , ni tiena tres porciones distin
tas, como en el hombre. A , la mucosa se continúa con la 
de la vejiga y del vestíbulo. B , se halla duplicada por una 



— 4,5 — 

túnica tibrosa y contráctil y las últimas fibras del cons-
trictor cunniy que va á perderse en las raices del clítoris. 
Muchas veces he observado espasmos de la uretra ; unas 
veces me impedían introducir la sonda, otras retirarla; 
querer entonces forzar el paso seria esponerse á desgar
raduras ó á caminos falsos; es menester esperar á que 
ceda el eretismo. 

Las relaciones de la uretra son complexas. Descansa 
hacia atrás en la vagina, á la cual le une un tejido celu
lar semi-ereclil. Hacia arriba dista de o ^ á 5 lineas del 
ligamento snb-pubiano , del cual les separa un tejido ce
lular elástico que permite, deprimiendo el conducto, ale
jarlo de la sinílsis sobre 14 líneas. 

Existen diversos procedimientos de la talla [vestibular 
y uretral: 1.°, en jla medid, el proceder de Gollot, reno
vado por Dubois, consiste en incindir la uretra de abajo 
arriba hacia el arco ; no se hieren mas que algunas venas, 
pero ningún órgano importante; se evita el clítoris y 
sus vasos oo aproximándose demasiado á la sínfisis. L a 
división del conducto oo tiene los peligros que se le atri
buyen ; parece curarse sin fístula; la facilidad del curso 
de la orina y Ja corta estension del trayecto de la herida 
hacen de este proceder el mejor para ios cálculos de me
diano volumen; 2.°, en la talla lateral se divide la mucosa, 
la aponeurosis inferior, el constrictor ctmni, que se estiende 
hasta el cl í tor is , el trasverso, el bulbo-cavernoso, la 
aponeurosis media, los músculos de Wilson , el elevador 
del ano, la fascia pelvia , la uretra y el cuello. L a arteria 
superficial está hacia afuera, y se pierde en los grandes 
labios y el monte de Venus; la pudenda interna se dirige 
oblicuamente hácia adentro contra la rama del isquion, 
hasta 14 líneas de ia sínfisis, en que se hace anterioí . Se 
la puede sentir con el índice introducido en la vagina; 
5 .° , la talla hil ai eral ha tenido sulitotorno doble, debido á 
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Pléuran de Lyon . Suministra tma abertura mas eonside-
derab e que la precedente, y espone menos á la lesión de 
la pudenda interna; mas la ligera separación de las ramas 
del pnb,s, tan próximas á la slnBsis, no permitiría pasar 
«n calculo voluminoso. A l contrario , dirigiendo las dos 
inesmnes hacia abajo y afuera, se obtiene un colgajo me
dio qnese deja deprimir, y entonces el cálculo, en su paso 
corresponde á una parte mas ensanchada del arco pubiano' 

es «omo operaba Dupuytreu. 
M. Lisfranc objeta también la gravedad de la doble 

dmsiondc la uretra, lo cnal le ha inducido la idea de 
ap icar en este punto el procedimiento de Celso , para sn 
talla vestíóular H- ía tera t , 5in incisión del conducto. Esta 
c e d « 2 í i M e ^ raiSmaS 0'JjeCÍ0,leS 11118 las pre-

ftospecto á la talla vexico-mginal, no puede ser mas 
que escepconal. Conozco un caso reciente practicado en 
L y o n , que lúe seguido y se complicó con nna fístula. 
Este proceder tiene el mérito de conservarla nrctra , pero 
.ene el inconveniente mucho mas grave de herir el cuerpo 

de la vejiga. ' 1 

a." DE LA TEJIOA. 

L a vejiga, qne es cilindroidea en el niño , conoidea en 
el hombre es en general mas estensa y redondeada en la 
mujer , y al mismo tiempo mas elevada por encima del 
p m n e : su grande diámetro es trasversal; su dirección 
oblicua ; sn cuello ensanchado es el punto mas declive-
con todo, observaré en este lugar una particularidad ana
tómica que ha sido desatendida por nuestros predecesores. 
Se ha dicho que no tiene fondo inferior; esto no esesaclo. 
Descansa S0,bre la 1 ™ logar de presentar una 
superficie plana ó ligeramente cóncava, como en el hom-
ó r e . o l r e c e en la línea media un lomo de asno muy pro-
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mmciado en ciertas mujeres', con dos fosas laterales. 
De este modo encoenlro la esplicacion de cómo !as fístulas 
que ocupan el centro del órgano pueden dejar de pro
ducir contíniiamente la salida de la orina. .Se podrían 
laminen obtener ventajas para la curación estrayendo el 
líquido á medida que llega. L a presencia del fondo infe
rior, cóncavo en el hombre, con la coexistencia de las 
columnas vesicales, espiica la frecuencia mas considerable 
de los cálculos entre nosotros, especialmente en aquellos 
que tienen hábito sedentario y conservan largo tiempo la 
orina. 

M. Roy me ha comunicado el caso curioso de una 
fístula vesico-vaginal consecutiva á un parlo laborioso, 
y que la vio curar en 1835 por la formación de un cálculo 
por encima de ella, de manera que se efectuó felizmente 
la cicatrización de sus bordes, hallándose protegida por 
este cuerpo estraño. 

E l estudio de la uretra me ha conducido á discutir el 
valor de los diversos procedimientos de la talla. L a corta 
esleosion y la dilatabilidad del conducto facilitan en esta 
parte la litoIriela. E l perfeccionamiento de este método 
ha servido mucho para el diagnóstico y tratamiento de 
los cuerpos eslí a nos introducidos en las vias urinarias. 
E n 1842 conseguí eslraer de la vejiga un alfiler conside
rable, de 3 pulgadas de longitud, provisto de una cabeza 
gruesa dorada , que una joven de 21 años se habia intro
ducido en el acto del onanismo : practiqué primeramente 
una inyección libia; después luí en busca de la cabeza 
que cogí entre las cucharas de un rompe-piedras curvo; 
la estraje haciéndola girar sobre su eje entre los dientes 
del instrumento, para hacerle sufrir una especie de versión 
cefálica, y pude estraerla deprimiendo la.uretra hacia el 
periné para evitar la rama del pubis, lo cual obtuve por 
un movimiento de vásculo que elevaba el mango. Los 
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resultados fueron muy lelices ; la quieí nd en la cama y 
algunos baños bastaron para la curación ( / . de Médecim 
de Lyon , 1842, núm. 14). E n Pisa y en Padua he visto 
seis cálculos cuyos núcleos eran alfileres ó monda-oidos 
que ciertas jó venes, entregadas á la masturbación, se habian 
introducido. Sobre estos casos y sobre 166 recogidos por 
M. Giviale en los autores, no hay mas que 12 en que los 
cuerpos estraños hayan salido espontáneamente ; y 64 
veces se vio precisado á practicar la operación de la talla 
{Gaz. Méd., 1838, núm. 17). L a estraccion es muy urgente, 
para impedir que los cambios de situación del cuerpo 
estraüo ó las incrustaciones salinas en su superficie no 
hagan cada vez mas difícil su salida. 

A R T Í C U L O 111. 

Aparato defecador. 

E l recto es impelido hácia atrás por el aparato uterino. 
L a vagina le está unida en los tres cuartos inferiores, lo 
cual constituye el tabique recto-vaginal, formado por todas 
las túnicas de estos dos órganos. Hácia arriba, en que los 
separa el peritoneo, el intestino está adherido á un tejido 
celular laxo que se desdobla fácilmente y permite de 
una manera independiente los prolapsos de la vagina ó 
del recio. A veces este último impele al otro hácia abajo 
y adelante con dirección á la vulva , y da lugar al recto-
cele vaginal, especie de hernia descrita como nueva por 
M. Malgaigne, pero conocida ya y descrita por Sabatier, 
Van~Swieten, Monteggia, Glarke, etc. MM. Stolz y Cham
pion de Bar-le-Duc han observado que entonces se pro
duce frecuentemente un cuello análogo al de las demás 
hernias. Formando eminencia la mucosa rectal entre las 
fibras musculares separadas, la reducción de estas consth 
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luye un verdadero anillo que comprime el dedo en el 
momento en que se introduce en la cavidad para proceder 
á la exploración recial, recomendada ya por Glarke y Be-
li ini , como que suministra el signo patognomónico del 
mal. Las curaciones espontáneas son muy raras; M. E r h -
man ha observado un caso de esta especie, y M. Makaigne 
otro. b 

M . Stolz me ha comunicado un procedimiento inge
nioso que ha imaginado para remediar este accidente, y 
que ha obtenido buen éxito en dos casos: «Primer tiempo: 
se introduce el dedo de un ayudante en la bolsa hemiaria 
para distenderla ; se practican dos incisiones semi-elípti-
cas sobre el tumor, cuya separación es proporcionada á 
su volumen. 

«Se diseca y se separa con el bisturí y las tijeras curvas 
sobre su plano toda la porción de la mucosa circuns
crita de esta manera, teniendo cuidado de detenerse en la 
túnica libro-vascular. Segundo tiempo : con una aguja 
curva , provista de un hilo encerado, se hace, partiendo 
de la comisura inferior en dirección de izquierda á dere
cha, una sutura á puntos pasados , distantes 1 7, á 2 l í 
neas, que circunscriba la comisura superior, y volviendo 
á su punto de partida, limita de este modo todo el tumor. 
Tercer tiempo: los dos hilos se atraen con la mano dere
cha mientras que el índice izquierdo rechaza el tumor y 
reduce la hernia por una especie de invaginación. De este 
modo el hilo aproxima los labios cruentos de la herida, 
contrayéndolos. ü n nudo de roseta termina la operación. 
E l tumor ha desaparecido, y la porción operada de la va
gina vuelve á entrar en la pelvis sin percibirse esterior-
mente; una cicatriz radiada se forma y se consolida con 
rapidez. E l recto cele se mantiene reducido por la con
tracción de la pared vaginal y por la repulsión de la por
ción herniada del recto.» 

TOMO 11. 
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E n (as mujeres es principalmente donde se puede 
apreciar la exactitud de la teoría de M. O'Beirn; aunque 
comunmente estreñidas, es muy raro que se hallen mate
rias fecales en el recto.» (Malgaigne.) He dicho ya (véase 
recto en el hombre) que la observación clínica enseña lo 
contrario, y apelo sobre este punto á la esperiencia de los 
prácticos. E l modo de escrecion, después de las rasgadu
ras del per iné , no es tampoco favorable á esta doctrina; 
y ciertamente se han exagerado los usos del esfínter su
perior. 

A R T I C U L O I V . 

l>el periné. 

E l periné en la mujer presenta grandes diferencias, se
gún la edad: antes de la pubertad se halla reducido tras-
versalmente, y predomina su altura. E n el adulto, bajo 
el aspecto de la obstetricia, comprende todo el suelo i n 
ferior de la pelvis; sus diámetros antero-posíerior y tras
versos tienen cada uno 4 pulgadas y media ; el primero 
puede aumentar mas por la retrocesión del coceys. L a se
paración de los isquios y la latitud de las sínfisis son sus 
caracteres; pero los vicios de conformación de la pequeña 
pelvis le imprimen notables variedades. 

E l per iné , propiamente dicho, debe comprenderse 
principalmente en el intervalo ano-vaginal. Los órganos 
de esta región están comprendidos en un espacio triangu
lar, cuya base corresponde á la piel , y el vértice al punto 
de reunión mediata del recto y la vagina, lo cual consti
tuye el tabique recto-vaginal. E n 20 mujeres, la profundi
dad del pe r iné , entre el meato urinario y el fondo de saco 
del peritoneo detrás de la vejiga, ha variado de 2 á 5 pul
gadas y media; al nivel del vestíbulo , la distancia de la 
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vejiga á la superficie ha ofrecido 12 á 17 líneas (Bíandin) 
L a estructura perineal nos es ya conocida por el e^lu 

dio de las regiones del ano y de la vulva, á las cuales nos 
reíenmos para evitar repeticiones. 

Las rasgaduras del periné y del tabique recto-vaginal 
son un accidente frecuente en obstetricia • no hay eicm-
plo que esta enfermedad haya sido jamás congénita, como 
sucede en las divisiones anormales de la uretra y de la cara 
antenor de la vejiga; durante el trabajo de la parturición 
es cuando se verifican las rupturas del periné y del tabique 
especialmente en las primerizas, y cuando el volumen d ¡ 
la cabeza no está en relación con la dilatabilidad de las 
partes genitales; pueden comprender aquellas "lodo el 
suelo perineal hasta la margen del ano, penetrar hasta en 
el recto, e invadir también una estension variable del ta 
bique vaginal; desde entonces la doble abertura ano-vul-
var no constituye ya mas que una cloaca informe, don
de van á parar y se confunden las orinas, el moco útero-
vaginal, la sangre de las reglas, los gases intestinales 
las materias fecales; ademas existe comunmente inconti
nencia de estas últimas. Nada hay mas triste que la con
dición de las mujeres reducidas á este estado; objeto de 
disgusto para los demás y para sí mismas, víctimas de 
una entermedad constante, inhábiles para la vida social 
y por decirlo a s í , tan miserables como si tuviesen un 
ano preter-natural, se ven casi todas obligadas á vivir 
en una soledad contraria á su edad, á su sexo, á su salud 
y á sus hábitos. 

Diversos procedimientos se han empleado para reme
diar esta afección desde Gillemeau hasta M. Roux, que ha 
aplicado la sutura enclavijada: he creído deber llamar p i 
nneormfta la operación quirúrgica por la que el arte res
taura en este punto el periné por medio de la sutura de 
^ v a W , per iné , y f ^ , sutura. Esta espresion se halla 
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admitida en la actualidad por la ciencia. M. Danyau se 
ha servido de ella en una Memoria reciente, en que pro
cura probar que la perineorrafia puede aplicarse con ven
taja después del parto ( / . de Chirg., 1843). E n las ruptu
ras aun incompletas la naturaleza es impotente para ve
rificar la reunión, y la observación me ha conducido á 
considerar como mal fundada la confianza de Ghelius en 
el decúbito lateral. E s estraño que se limite á aconsejar 
la sutura entrecortada, que es todavía inferior á la ensor
tijada (C/m^. ,Trad.de Pigné, 1835, t. l . 0 ,p . 262). L a su
tura enclavijada tiene la ventaja de reunir la herida por 
sus partes profundas por medio de la doble presión late
ral y uniforme que aumentan los cilindros. Yo lie sumi
nistrado en otro lugar {Gaz. Méd., 1840, núm. 52) ejem
plos y preceptos muy detallados. 

C A P I T U L O I I I . 

I»el esqueleto de la pelvis y de la cavidad pelviana. 

L a cintura osea que forma la reunión del sacro, del 
coccys y de los huesos iliacos está dividida por un estre
chamiento, llamado estrecho superior ó abdominal, en dos 
cavidades: la una superior , grande pelvis ; la otra infe
rior , pequeña pelvis-

L a grande pelvis, muy ensanchada trasversalmente, se 
asemeja á una especie de pabellón á la entrada de la pel
vis , pabellón cuyas alas corresponden á las fosas iliacas 
internas, y la escotadura anterior al hipogastrio. Cono
cemos ya las visceras. 

E l estrecho superior ó abdominal {entrada de la es-
cavación de la pelvis) resulta de un borde saliente, llama
do margen de la pelvis, que de la siníisis pubiana conver-
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ge al dnguto sacro-vertebral {promontorio de ios tocólogos). 
L a salida de este borde es mas pronunciada hacia atrás y 
á los lados que adelante: en cuanto al ángulo , se ha 
pretendido que es bastante agudo para que la pared ute
rina, que en la gestación descansa sobre su punta, se ha
lle adelgazada y dispuesta á una ruptura. E l estrecho 
superior tiene la forma de un óvalo ó de una elipse, cuyo 
diámetro trasversal predomina, y cuyo per ímetro , inter
rumpido por el promontorio, se prolonga hacia adelante 
en la región pubiana. Su circunferencia tiene 17 ó 18 v/, 
pulgadas de desarrollo; Levret la comparaba ai cuarto, 
poco mas ó menos, de la estatura del sugeto; lo cual sufre 
un sin número de escepciones. S u figura se ha compa
rado á la de un corazón de naipe, cuya estremidad ma
yor mira hácia atrás : en un cadáver fresco, por el con
trario, es un triángulo truncado, cuya base es anterior. 

L a dirección de su plano es una cuestión importante: 
para formarse una idea exacta de su disposición es me
nester, como lo aconsejaba Ghaussier, separar por un corte 
de sierra todo lo que existe por encima de la margen de 
la pelvis. Entonces queda una especie de anillo, cuya cir
cunferencia es menos estensa hácia adelante que atrás. E l 
plano de este estrecho no es paralelo ni al horizonte ni 
á la vertical en la estación de pie; es oblicuo ; pero esta 
oblicuidad varia según la disposición particular de la pel
vis , la actitud del sugeto y el estado de vacuidad ó de 
preñez. E s menor cuando la mujer está acostada que cuan 
do está de pie; en el estado de vacuidad que en el de gesta-
tion (Desormeux). Levret evaluaba su inclinación en 55°; 
Soroe y Garus la han elevado á 5 5 ° ; este es el número 
que ha adoptado desde luego M. Nsegelé, según las obser
vaciones verificadas de 1810 á 1818. Nuevos esperimen-
tos le han suministrado por término medio 59° á 60°, 
según las medidas tomadas en mas de 800 sugetos con 
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arreglo ai procedimiento de Rsederer; es decir, aplicando 
un alambre de plomo sobre la sínfisis. 

E l eje del estrecho superior es una perpendicular tira 
da sobre el centro de su plano y prolongada por debajo; 
forma con la vertical los mismos ángulos que el plano 
mismo con la horizontal; difícil es fijar el valor de estos 
ángulos de una manera general; puede uno convencerse 
de esto midiendo la dirección de este eje en cierto núme
ro de esqueletos. Besormeaux habia inventado al efecto 
un instrumento de dos ramas movibles en ángulo recto. 
Este eje representa una línea oblicua de arriba abajo y de 
adelante a t r á s , que iria á atravesar el sacro hácia su ter
cio inferior. 

E l promontorio se halla mucho mas elevado que la sín
fisis ; añadamos que en 500 mujeres ha encontrado M. INse-
gelé 454 veces el vértice del eoccys mas alto que el vér
tice del arco pubiano , 26 veces mas bajo y 20 al mismo 
nivel. Estos guarismos miden la inclinación respectiva de 
los dos estrechos. 

E l vértice de la pelvis presenta una abertura, llamada 
estrecho inferior ó perineal, cuya circunferencia está forma
da de tres grandes escotaduras, y circunscrita por el arco 
pubiano , los isquios y el eoccys con los ligamentos sacro-
ciáticos. Para apreciar mejor su figura , Desormeaux apli
caba una hoja de papel, sobre la cual trazaba su contor
no por medio de un lápiz; es un óvalo , con base poste
rior, con un ángulo saliente debido al eoccys; mas como 
este hueso es movible y obedece al movimiento del suelo 
perineal, la influencia de esta eminencia es casi nula 
en la partur ición, y la abertura puede considerarse como 
oval con bastante regularidad. L a escotadura anterior, la 
mas importante en obstetricia, corresponde al arco délos 
pubis, cuyos lados se hallan fuertemente encorvados há
cia afuera, lo cual favorece mucho la salida de la cabeza 
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del feto. Este arco tiene 17 á 23 iinens de abertura en su 
vért ice, 4 pulgadas á 4 y 8 líneas entre los isquios, y 2 
pulgadas y 4 líneas de altera. E l perímetro del estrecho 
inferior no circunscribe un plano , sino una superficie 
curva; y para obtener su eje es necesario tirar una per
pendicular sobre el centro de su diámetro antero-posf erior. 
Esta línea vendrá á parar al promontorio ó por delante de 
e l ; la apreciación de este eje es mas difícil todavía que para 
la márgen de la pelvis. Igualmente vale mas para la teo-
ría del parto considerar como eje del estrecho inferior 
el eje de la estremidad del conducto curvo que represen
ta la pequeña pelvis. Luego sigue una línea oblicua, que 
de la tercera pieza del sacro cae hacia adelante entre 
los isquios: observemos que esta es la dirección que sigue 
el centro de la cabeza del feto cuando franquea el estre
cho perincal. Esta línea cruza en la escavacion el eje del 
estrecho superior bajo un ángulo obtuso con seno ante
rior. Importa , dice Desormeaux, estenderse sobre la de
terminación de estos ejes, porque su conocimiento es de 
la mas alta importancia para el tocólogo, no pudiendo 
ningún cuerpo algo voluminoso salir del útero ó penetrar 
en él sin seguir su dirección. 

Comprendida entre los dos estrechos la pequeña pel
vis ó escavacion pelviana, representa un conducto curvo 
que sirve de paso á la criatura. L a teoría del parto está 
basada sobre su disposición. Su cara anterior, cóncava , 
tiene 21 líneas de altura como la sínfisis; la posterior tie
ne la concavidad y la altura del sacro y del coccys; es 
decir, 4 Va á 6 pulgadas , según la línea recta , y 6 á 7, 
siguiendo el desarrollo de su corvadura. Las paredes late
rales presentan dos planos inclinados que se correspon
den como los lados de un rombo. L a espina del isquion 
se encuentra en su línea de intercepción. L a altura l a 
teral de la pelvis es 4 pulgadas. Los vasos y nervios que 
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penetran en el agujero oval ó sub-pubiano se hallan á 
veces comprimidos á su paso por la cabeza del feto, com
presión á la cual se atribuyen con bastante verosimilitud 
los calambres que ciertas mujeres sienten entonces en los 
músculos de la región interna del muslo. 

Las dimensiones relativas de la escavacion y de los 
estrechos se apreciarán fácilmente, igualmente que sus di
ferencias en los dos sexos, según el siguiente cuadro com
parativo que tomo de Meckel y de Desormeaux: 



D I M E M S I O M E S D E E A P E L V I S , 

Entre las crestas iliacas 

Entre las espinas antero-superiores. . . . . . 

Estrecho superior : diámetro sacro-pubiano. . . 

oblicuo.. 

trasverso ó iliaco. . . 

Escávacion : diámetro antero-posterior 

oblicuo 

trasverso. . . . . . 

Estrecho inferior: diámetro coccy-pubiano. . 

oblicuo 

trasverso ó bis-isquiático. 

J l f E C K . E E . 

Hombres. 

8 pulgs. 7 líns. 

11 

8 

2 

3 

10 

10 

8 

9 

» 

6 

Mujeres. 

10 pulgs. 10 lins 

11 

1 

2 

10 

7 

2 

5 

1 

W E S O í t M E A E X . 

Mujeres. 

11 á 12 pulgs. 8 líns 

lOá 11 

4 

5 

5 

5 

» 

5 

5 

4 

4 

8 

8 

3 

10 

JO 

» 

3 

2 

8 

8 
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Estos guarismos difieren algun tanto en los cuadros 
de cada tocólogo; mas seria ocioso querer conciliar las 
disidencias que existen en la naturaleza. Del paralelo de 
los dos estrechos resulta que el diámetro trasversal del 
inferior es 14 líneas menos que el del superior, lo cual 
mide la aproximación por debajo de los planos inclinados; 
y que el mayor diámetro del estrecho perineal cruza la 
dirección del de el superior, de suerte que la cabeza del 
feto, para presentarse convenientemente, debe ejecutar un 
movimiento de rotación en la escavacion pelviana. 

Las articulaciones de la pelvis llevan el nombre de sinft-
sis: i .0, la sínfisis pubiana resulta de dos superficies ova
ladas, de 7 á 8 líneas de altura sobre 3 */2 de latitud, y re
vestidas de libro-cartílagos, lo cual aumenta su estension 
y hace desaparecerla convexidad natural de los pubis. Sin 
embargo, estos no se tocan mas que en el centro, y dejan 
entre sí una separación que aumenta á medida que se se
para hacia arriba ó abajo del punto de unión. Del mismo 
modo se le ataca con mas seguridad en este sentido para 
desarticularla en la sinfisiotomía. E n los viejos y en las 
mujeres de cierta edad que no han tenido hijos, las dos 
láminas cartilaginosas se hallan frecuentemente soldadas 
simultáneamente. También se ha encontrado la sínfisis 
completamente osificada. E n el estado normal está pro
vista de una sinovial y lubrificada por un fluido viscoso 
que llega á ser muy abundante en ciertas enfermedades. 
Dos ligamentos (pubianos anterior y posterior) que van de 
uno á otro pubis sujetan estos huesos ; se prolongan por 
debajo del arco cuyo vértice ocupan {ligamento sub-pubiano 
ó triangular). Ademas de esto, los pilares internos del 
anillo inguinal, entrecruzados sobre las sínfisis contribu
yen á asegurarlo. 

2.° L a sínfisis sacro-iliaca está formada por las caras 
semi-lunares del sacro y del coccys, desiguales y cubiertas 
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por una lámina cartilaginosa mas espesa hácia adentro. 
Se tocan en algunos puntos en que están lisas; ademas se 
halla entre ellas una sustancia amarillenta, de naturaleza 
desconocida, que, blanda y pulposa en la juventud , se 
hace después mas consistente , y acaba por unir las dos 
láminas entre sí. 

Hacecillos ligamentosos bastante fuertes constituyen 
los medios de unión de la sinfisis: 1.°, hácia adelante, una 
aponeurosis densa se confunde con el periostio; 2 .° , hácia 
a t r á s , los ligamentos sacro-iliacos se dirigen del ileon al 
sacro, ocupando el espacio que dejan entre s í ; 5.o, el l i 
gamento sacro-espinoso se estiende desde el sacro á la es
pina iliaca postero-superior; 4 .° , los dos ligamentos sacro-
isquidUcos grande y pequeño sirven para asegurar la s in
fisis , impidiendo que el vértice del sacro se dirija hácia 
a t r á s , y concurren á completar la cavidad pelviana, ofre
ciendo mas ligereza y flexibilidad, y tanta solidez como 
sus partes oseas. Acaban también por cerrar tan exacta
mente la abertura perineal, que en una mujer de cierta 
edad que no ha tenido hijos no se puede, según la ob
servación de Gamper, introducir la mano en la escavacion 
sino con grande dificultad; 5.°, las prolongaciones d é l o s 
ligamentos ileo-lumbares aseguran las relaciones de los 
ileos con el raquis. E s notable que los mas fuertes de es
tos ligamentos están colocados en una línea escéntrica re
lativamente á las sinfisis; disposición que las ha hecho 
comparar por Desormeaux, con una perfecta analogía , á 
los círculos que mantienen reunidas las duelas de un to
nel. E l sacro se halla de este modo enclavado como una 
curia entre los huesos iliacos, de manera que no puede 
dislocarse en ningún sentido sin separar estos huesos y 
sin obrar también sobre la sinfisis pubiana ; bien que sus 
luxaciones son raras y se limitan también en general á un 
solo lado. 

i 
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3.° La sínfisis sacro-coccygea , análoga á las articula
ciones vertebrales, resulta de la unión de dos superficies 
elípticas incrustadas de fibro-cartilagos; sus relaciones es
tán sostenidas por una doble capa aponeurótica que se 
confunde con el periostio y parece ser la continuación de 
los ligamentos vertebrales. Cada pieza del coccys tiene 
una articulación análoga. ¿Puede acaso luxarse este hueso 
hácia atrás en el parto? Se ha creido a s í ; mas parece difí
ci l , en razón de la estension del diámetro coccy-pubiano. 
Sin embargo , J . L . Petit ha visto la luxación del coccys 
hácia adelante después de una caida sobre el ano. Fre 
cuentemente es muy fácil, se dice, llevarlo á su situación 
fijando su cara posterior con el pulgar, y la anterior con el 
indicador introducido en el recto. Mas , ¿basta esto acaso 
para mantener la reducción? Sus fracturas son raras á 
causa de su movilidad. Goza de movimientos bastante es
tensos; estos disminuyen con la edad; en los viejos, y en 
las mujeres que no han parido, las sinfisis sacro-coccygeas 
se osifican con el tiempo. Su rigidez es una de las causas 
que hacen los partos mas laboriosos en las primerizas de 
una edad ya avanzada. Estas tres sinfisis no son perfecta
mente inmóviles; después de Louis {Mem. Acad. Chi-
rurg., t. I V ) , está probado que se relajan durante la pre
ñez , en cuya época se impregnan de jugos á consecuencia 
de la fluxión general que se opera en la pelvis. De aquí 
resulta cierta movilidad que estorba para andar en algunas 
mujeres, y puede llegar á término de constituir un ver
dadero estado morboso; de aquí la posibilidad de una 
ampliación de los estrechos, muy notable en algunas 
hembras de animales, en las cuales no podría verificarse 
el parto sin la dilatación del conducto pelviano; de aquí 
también la idea de la sinfisiolomía para imitar á la natu
raleza. 

E l estado de mala conformación de la cintura osea 
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pelviana ejerce grande influencia sobre el modo de la par
turición. Cada una de sus variaciones de formas y de di
mensiones ha sido estudiada con cuidado en sus conse
cuencias. Se refieren á dos capí tulos: esceso ó defecto de 
magnitud, 

'No deberán exagerarse los inconvenientes que resultan 
de un esceso de magnitud de la pelvis; sin embargo , se 
debe reconocer que espone al prolapso, á las anteversiones 
y retroversiones de la matriz: Levret y Portal la han visto 
también impelida hácia afuera en los esfuerzos de la par
turición. E l parto puede también verificarse de un modo 
demasiado brusco, producir la ruptura del periné y del 
cordón, y en fin, provocar el desprendimiento prematuro 
de la placenta y un estupor uterino , que determinan una 
hemorragia fulminante ó la inversión del órgano. Enton
ces se aconseja á la mujer el reposo , el decúbito horizon
tal , y debe sostenerse con cuidado el periné , etc. 

Los vicios por defecto de magnitud son mucho mas 
graves: 1.°, uno de estos consiste en la estrechez pura y 
simple de la pelvis, sin corvadura ni deformidad d é l o s 
huesos. Las primeras nociones exactas sobre este género 
de estrechez pelviana no datan mas que de 1850; son 
debidas á M. Nsegelé, que ha publicado cinco casos, de los 
cuales el uno pertenece á una enana de 51 años , en la 
cual la pelvis ofrecía los caracteres de la infancia. Las 
demás mujeres eran de una estatura media y superior. 
Ninguna parte del esqueleto presentaba signos de raqui
tismo. Las pelvis no tenian los caracteres ni del niño ni 
del hombre. Su figura era normal; todas sus dimensiones 
se hallaban reducidas á 14 lineas. E n todos los casos se 
esperimentaron las mayores dificultades para terminar el 
parto, o^a por el fórceps, ora por la craneotomía. Estos 
hechos eran los únicos conocidos hasta 1841; bien que 
llevaban un sello de novedad y de utilidad que debe hacer 
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inquirir con celo las observaciones particulares que se pue
dan recoger. M. Nichet de Lyon ha añadido cinco hechos 
recientes muy interesantes: la muerte sobrevino en cuatro 
casos; en el quinto este hábil cirujano practicó con éxito 
el parto prematuro artificial {Jour. de Méd. de Lyon, 1841 
y 1845Í). E l diagnóstico de estas estrecheces genera'les es 
siempre difícil; escepto los casos de partos anteriores labo
riosos, nada puede hacer sospechar anticipadamente que la 
pelvis no tenga sus dimensiones normales; nada indícala 
necesidad de una esploracion particular; ni la talla del su-
geto, ni la conformación de las caderas. Nada hay en la mar
cha que manifieste esta estrechez. «Es, si no siempre, dice 
M. Nsegelé, al menos en la mayoría de casos, en el mo
mento mismo del parto, y á causa de la dificultad que 
oponía su terminación , cuando se ha reconocido la pelvis 
simplemente reducida.» Esta variedad es ciertamente mas 
común de lo que se cree; pero muchos hechos quedan ig
norados, porque el origen de los accidentes es desconocido 
de los médicos que los observan, y porque se afanan 
poco en publicarlos casos cuyo éxito ha sido desgraciado. 

2.° Las estrecheces con deformidad de la pelvis son 
mas frecuentes y mejor conocidas. Se las puede, con 
M. P . Dubois , referir á tres tipos: el !/> se refiere á la 
compresión de delante a t r á s ; este es el promontorio, que 
se halla demasiado saliente, ó la s t ó s i s , que se en
cuentra hundida; el ± o consiste en la aproximacion 
de los isquios, vicio que es menos común que los pre
cedentes, sin ser raro por otra parte, y que asemeja 
la pelvis de la mujer á la del hombre; el 5.°, en fin, 
comprende la compresión de un solo lado de la pelvis,' 
ó de los dos á la vez, lo cual le imprime entonces h 
iorma de una hoja de trébol; esta es la pelvis trilobulada. 
Si la deformidad es uni-lateral, el diámetro oblicuo puede 
tornar mas estension. E n el Museo Anatómico de Paris se 



— 63 ~ 

ven también pelvis en que no se halla mas que 1 pulgada 
entre la eminencia cotiloidea y el ángulo sacro-vertebral. 
S i la corvadura regular del sacro y del coccys , cuya pro-
fundidad es sobre 14 líneas, se halla disminuida, la ca
pacidad de la escavacion esperimenta sus efectos; Desor-
meaux tenia en su colección un sacro plano; se había visto 
obligado, para salvar á la mujer, á recurrir á la craneotc-
mia. E l Museo de Paris conserva un sacro convexo hacia 
adelante. 

M. Nsegelé ha formado una sección separada de la es
trechez oblicua ovalar, cuyos caracteres son: la anquilosis 
de un Íleo con%l sacro , la oblicuidad de la estrechez, la 
desviación de la sínflsis del lado opuesto á la anquilo
sis, etc. Su estudio práctico está todavía poco adelantado; 
el parto no fue natural mas que en un caso; dos veces se 
vio obligado á recurrir al fórceps, y cuatro veces á la per
foración del cráneo. 

Las indicaciones terapéuticas varían en las otras cir
cunstancias. Sí la estrechez, ligera, no se dirige mas que 
al estrecho abdominal, sin alcanzar al perineal, los incon
venientes son análogos á los que hemos señalado para el 
esceso de dimensión pelviana; la razón es fácil de conce
bir. No ofreciendo el diámetro sacro-pubiano mas que 
3 Va á 4 pulgadas , la indicación, según Desormeaux, 
es aplicar el fórceps. Entre 5 V2 y 5 pulgadas aconseja' 
la sinfisiotomía. M. P. Dubois la fija entre 2 pulga
das y 10 l íneas , y 5 pulgadas y 5 l íneas; se comprende 
que el feto debe hallarse vivo; en fin , por debajo de 5 
pulgadas , están acordes en proponer la operación ce
sárea como último recurso para salvar la vida de la cria
tura. He discutido en otra parte (abdomen) los principios 
<le esta operación. 

E n 1856 hice conocer (Bullet. Therap., X I , p. 275) un 
nuevo procedimiento de sinfisiotomía, que data de 1833, y 
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que constituye uno de los primeros ensayos del método 
sub-cutáneo , el cual es debido á M. Imbert de L y o n . Se 
evacúa la vejiga y se deprime la uretra, impeliéndola del 
lado opuesto á la incisión ; se introduce en el vestíbulo 
un bisturí de rodela, que se dirige por debajo dé las sínfi-
fisis hacia arriba y adelante; dividen las partes blandas 
una raiz del clítoris y el cartílago inter-articular que se 
corta de atrás adelante. Los tegumentos quedan intactos. 
E n 1841 M. Garbonai propuso al congreso de Florencia 
el procedimiento sub-cutáneo siguiente, que merece men
cionarse en este lugar. Se practica en la piel una incisión 
trasversal, á 18 líneas por encima del pubis, para intro
ducir en la línea media y de arriba abajo un tenotomo 
recto hasta el nivel de la parte inferior de la sínfisis; se 
aplica el filo en los ligamentos , y se practica la sección 
imprimiéndole ligeros movimientos de sierra. L a opera
ción es rápida, determina poco dolor y permite que la he
rida sereima inmediatamente, y que la sínfisis se vuelva á 
unir en poco tiempo. E l autor se ha asegurado en el ca
dáver que no heria las partes vecinas, aunque se abstuvie
se de intento de evacuar la vejiga y dirigir la uretra de un 
lado, como se aconseja. MM. Regnoli, Rafa elle y Gento-
fanti han objetado que no habia paridad entre la tenoto-
mía sub-cutáneay la división de las sínfisis ; que el pe
ligro de la sinfisiotomía no consiste en la incisión de la 
piel; que no se puede deducir una conclusión rigurosa 
del cadáver respecto al vivo, y que no es esta una ope
ración nueva : á mediados del siglo último habia sido ya 
propuesta por Lescure. Se puede responder, con M . Gar
bonai, que la aplicación del método sub-cutáneo simplifi
ca mucho la operación y la quita una parte de sus peli
gros; y que la esperimentacion en el cadáver es una ga
rantía incontestable (fiecco^íore Méd., enero 1842); pero 
no nos ha convencido, queriendo demostrar únicamente 
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por el origen reciente del método subcutáneo, que la sin-
íisiotomía que propone no fuese antigua; y luego M. I m -
bert ha precedido á M. Garbonai, y su método operato
rio ha sido aplicado muchas veces en el vivo ; después he 
descubierto que un cirujano de Edimburgo, llamado Ait-
ken, habia aconsejado, en 1786, un procedimiento análo
go de sinfisiotomía, y que también en 1780 se habia 
practicado ya una operación análoga en Utrera de Anda
lucía {Jour. de MecL, t. 55). 

Desde-que la sinfisiotomía valió á Sigault, su inven
tor, el honor de una medalla (1768), ha tenido grandes 
vicisitudes de aceptación y de descrédito. Nada hay, hasta 
el grado de separación posible entre los huesos pubis sin 
accidentes molestos, que no haya sido causa de largos de
bates , que se podrían llamar desgraciados, porque han 
sido y debian ser casi siempre estériles. E s estraño que 
hombres ilustrados no hayan reflexionado desde luego 
que ninguna regla general absoluta podia darse sobre una 
materia en la cual todo es anomalía , y que los esperi-
mentos de los unos no contradicen directamente los de 
los otros; porque al fin maniobraban sobre pelvis mal 
conformadas, de diversas maneras, y debian obtener re
sultados opuestos. Los que han hecho observaciones so-
bre los efectos de esta operación en los casos de defor
midad saben que la estension de la separación posible 
sin accidentes está lejos de ser la misma en todas las mu
jeres. He observado en el cadáver que un grado que en 
la una se efectúa inocentemente, produce en otra una 
fuerte diastasis, ó á veces una desgarradura de las sínfisis 
sacro-iliacas. Este resultado se prevee d priori: en efecto, 
la desigualdad de corvadura de las dos ramas de la palan' 
ca , representadas por los huesos coxales; la desigualdad 
de blandura ó de resistencia de las articulaciones sacro-
iliacas; la osificación de una de estas sínfisis, sin tener 

TOMO I I . H ' ^ 
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en mmt ' á Lambien las variedades de conformación del es
trecho superior, esplican perfectamente la diversidad de 
las medidas propuestas : no podía suceder de otra mane
ra , y es físicamente imposible determinar de un modo 
absoluto la distancia momentánea que se puede, sin peli
gro , poner entre los huesos pubis. E n todos los casos, 
esta maniobra exige mucha prudencia. Mas abajo de 5 
pulgadas, el éxito seria acaso posible; mas entonces de
pende de condiciones muy raras; tales como el pequeño 
volumen de la cabeza, la movilidad relativa de los huesos 
del cráneo, la relajación de las articulaciones sacro-ilia
cas; circunstancias todas eventuales, que no es dado apre
ciarlas bien anticipadamente, y que no pueden ofrecer 
motivos suficientes para una operación grave. E l caso en 
que sin contradicción la diéresis de los pubis parece pre
sentar las mayores ventajas es cuando la estrechez versa 
sobre los diámetros trasversos ú oblicuos del estrecho ab
dominal , ó bien sóbre los diámetros coccy-pubiano, y es
pecialmente bis-isquiático, del estrecho perineal, porque 
entonces la separación se verifica completamente á bene
ficio de los diámetros reducidos. 

Se han exagerado algún tanto los peligros de esta ope
ración. Los autores antiguos refieren una multitud de 
ejemplos de rupturas espontáneas de la sinfisis pubiana 
en el momento del parto. Según la espresion de un tocó
logo , en la aplicación del fórceps se efectúa esta desgar
radura mas frecuentemente de lo que se cree; sin embar
go , no se manifiestan comunmente accidentes con tal que 
se tenga cuidado de obligar al enfermo á guardar quie 
tud y permanecer en cama. E n la actualidad, que los es-
periraentos de Gamper han probado con tanta exactitud 
la posibilidad de una cicatrización perfecta, ¿no se podria 
esperar el obtener tan felices resultados si el arte imitase 
en sus operaciones la marcha de la naturaleza, no es-
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poniendo al aire las superficies que quiere dividir, y cuya 
reunión procura obtener en seguida? Acaso se podrá ob
jetar que con los procedimientos precitados bay que te
mer la lesión de la vejiga. Este accidente no ha sucedido; 
ademas, yo propongo el hacer sufrir al instrumento de 
M. ímber t una ligera modificación, que destruirá los re
sultados desfavorables. Yo emplearla un fuerte tenoíomo 
convexo sobre su corte, con vértice obtuso; de esta ma
nera la sección, practicada con lentitud, se efectuará sin 
peligro , aun en el caso de enclavamiento, en que la difi
cultad está en su máximum. Ademas observaré que, una 
vez introducida la lámina entre las superficies articulares, 
no hay que temer que se desvie el instrumento*. 

Mas si se encontrase la sínfisis osificada, ¿qué seriane» 
cesarlo hacer? Se ha dicho que entonces habia poca espe
ranza de obtener un aumento suficiente, porque era pro
bable que las articulaciones sacro-iliacas estarían soldadas 
de un modo exacto. Mas, ¿no parecerá esta doctrina 
demasiado esclusiva, especialmente si se reflexiona que 
toda mujer embarazada no es en general ni puede ser de 
una edad avanzada, y que desde luego esta soldadura 
anormal puede acaso no dirigirse sino sobre los pubis? 
Si sucediese en una sínfisis osificada, yo aconsejaria , ha-
liándose practicada la via, sustituir al bisturí una sierra 
articulada con vértice obtuso, que se ia baria obrar de la 
misma manera, con la precaución de moderar el movi
miento cuando la sección y la desarticulación van á ter
minar, para no herir las partes circundantes {Bidlet The-
rap. , I X , 276). 

Luego que la división es completa se produce una 
separación espontánea de 7 á 14 l íneas; se habia aconse-
jado mantener los muslos moderadamente aproximados 
para evitar una distensión demasiado precipitada y consi
derable : mas es inútil este cuidado, porque los tegumen-
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tos que han quedado intactos se oponen á que un efecto 
semejante se verifique. Si la abertura inter-pubiana no es 
suficiente para el parto , se separan con lentitud y mode
ración los muslos de la mujer, que se les hace obrar como 
palancas sobre la pelvis; después se abandona el parto á 
los esfuerzos de la naturaleza, si la posición del feto es 
favorable y la madre conserva todavía bastante fuerza; de 
lo contrario, es necesario recurrir al fórceps. 

M. Ansiaux ha hecho una advertencia importante; á 
saber: que la ruptura de la sinfisis no se verifica tan fá
cilmente en el vivo corno en el cadáver: si el esperimento 
no se efectúa inmedialamente después de la muerte, las 
partes contraen luego una rigidez que no permite una di
latación tan considerable. Con estas precauciones M. An
siaux ha obtenido: 1.0? en una pelvis de 2 pulgadas y 7 
líneas de adelante a t r á s , un aumento de 11 i/a líneas con 
una separación de 5 pulgadas ; 2.°, en una pelvis de 2 
pulgadas y 5 líneas , un aumento de l línea y Vv con 14 
líneas de separación; de 8 líneas con 2 pulgadas y 4 l í 
neas , y en fin, de 10 líneas y 3/4 con 5 pulgadas »/«: lle
vada mas lejos la separación, desgarró las sinfisis sacro-
iliacas. Los esperimentos practicados solamente de 36 
á 48 horas después de la muerte han dado resultados di
ferentes; 3.°, en una pelvis áe 2 pulgadas y 10 líneas, una 
separación de 5 pulgadas y 1 línea suministró 9 líneas; 
llevada mas adelante , desgarró los ligamentos; 4 . ° , en 
otras tres mujeres la separación no pudo llegar mas que 
á 18 ó 21 líneas. M. Ansiaux concluye que con 2 Va pul
gadas de diámetro sacro pubiano se puede practicar con 
éxito la sinfisiotomía; siendo inferior, debe hacerse la ope
ración cesárea (Cliniq. Chirurg). Con razón se ha sentido 
que faltase á estos esperimentos otra condición de mas im
portancia , cual era la de colocar una cabeza de feto en 
cada pelvis, y examinar entonces el mecanismo de su salida. 
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E l parto prematuro artificial ha venido á introducir 
un nuevo elemento en los problemas de la pelvis relati
vos á la obstetricia. Indicado primerameníe en Francia 
por Li i isa Bourgeois y J . Goiliemeau, después por Puzos, 
fue practicado por la primera vez por Macaoley hacia 
mediados del siglo X V I I I : posteriormente la ciencia se 
ha enriquecido con un gran número de hechos: sin em
bargo, es todavía un punto de medicina legal que no ha 
recibido su última solución. L a ley no ha previsto el caso 
de parto prematuro artificial: en el estado actual de la 
legislación, el único artículo que pudiera parecer rela
tivo á esta especie es el número 317 del código penal, 
cuya aplicación, según M. Dezeimeris, no es ni justa ni 
aun posible; especialmente en el dia , en que la Europa 
médica se ha pronunciado toda entera sebre el valor de 
esta operación. E s necesario no confundirla con el parto 
forzado ni con el aborto provocado: se trata de la es
p u e l ó n de un feto vivo y viable provocada por el arte 
antes del término ordinario de la gestación con el fin de 
conservar la madre y la criatura; está indicada en los 
casos de estrechez t a l , que el parto natural, á término, 
no podría verificarse. A M. Stolz es á quien pertenece el 
honor de haber renovado en Francia (1833) la proposición 
de Roussel de Vanzesme (1778), y de haber rehabilitado 
esta operación , condenada con demasiada ligereza. L a 
aconseja, con Busch, para las estrecheces sacro-pubianas 
comprendidas entre 3 pulgadas y 9 líneas y 2 pulgadas 
y 11 líneas á 3 pulgadas y 2 líneas; no quiere descender 
por debajo de este límite. Esta opinión nos parece racio
na l , puesto que el diámetro de la cabeza de un feto via
ble no podrá reducirse hasta 2 pulgadas y 4 líneas sin que 
no se halle comprometida la vida. Por otra parte, el tra
bajo no subsistida sin inconveniente respecto á la ma
dre. «INo conozco, dice M. Stolz, masque una sola ob-
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servacion de parto provocado por causa de estrechez del 
estrecho inferior, la cual fue recogida en la clínica de 
M. D'Outrepont. Entonces al diámetro trasversal y al en
sanchamiento del arco pubiano es adonde deben diri
girse nuestras miras.» 

E l feto debe estar vivo y ser viable; desde entonces 
la época oportuna para esta operación comienza después 
de 28 semanas, y se estiende hasta las 56; es decir, en
tre los 7 y 8 lU medio meses de preñez ; si la viabilidad 
es una condición rigurosa, la apreciación de las relacio
nes del cráneo con la pelvis no es de menor utilidad. 
Luego, como la cabeza es incomensurable dentro d é l a 
matriz, importa estudiar anticipadamente las fases dé las 
dimensiones cranianas durante este período de la vida 
intra-uterina. Yo he redactado al efecto el siguiente cua
dro comparativo , que podrá suministrar útiles conclu
siones : 



Díímielro l)i-pariotai 

A 7 meses. 

A 7 VJ id-. 

A 8 id. . 

A 8 «/J id. , 

A 9 id. . . 

Madame Ladwpeí le , Slo!z. P. Ilulioi.s. 

3 pulgs. á 3 y 3 líns. 3 pulgs. 

3 7 líns. 

3 1 á 3 9 

3 10 

3 9 1. 

4 1 á 3 líns. 

2 p. 11 1. á 3 p . 

3 7 á 

k i á 

Van-IliH'vi'l. 

2 p. 111 . á 3 p. í 1 

3 1 á 3 (> 

3 V2 á 3 V4 ó 4 

Estos diversos cálculos no ofrecen mas que una diferencia muy ligera para la apreciación de un día-
metro que por otra parte puede reducirse. MM. Van-Huevel y Simonart se admiran de que los tocó
logos tomen como medida esencial de la cabeza el diámetro bi-parietal que, siendo reducihle, vana durante 
el trabajo del parto, mientras que la apreciación seria mas rigurosa con el diámetro de la base del cráneo 
(bi-auricular ó bi-cigomático), que es enteramente irreducible. Sin embargo, haré observar que estos díame-
tros son siempre inferiores al bi-parietal. 
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Para completar este primer estudio resta al presente 

establecer las relaciones proporcionales entre el cráneo y 
la pelvis deformada, de manera que suministren una re
gla de comparación. M . Marinus, que se ha declarado el 
primero en Bélgica partidario del parto prematuro (1837), 
presenta un cuadro de Ritgen, que voy á reproducir para 
determinar la época oportuna de la operación con refe
rencia á los diferentes grados de la estrechez pelviana: 

Para una pelvis de 3 pulgadas y 6 líneas debe operarse á las 
37 semanas. 

^ P - • • 5 . . . 36. 
3 p . • . SVa . 35. 
3 p . . • 2«/a . . 31 . 
3p . . . 2 . . . 30. 
aP- 0 . . . 29. 

Con este conjunto de medidas aproximativas , el to
cólogo podrá fijarse sobre las indicaciones fundamentales 
del parto provocado. Nosotros no tenemos ya mas que 
discutir su valor real bajo el aspecto de vista te rapéu
tico. Ki l ian , según un estrado de los casos conocidos 
hasta 1831, indica 161 operaciones, de las cuales se prac
ticaron 72 en Inglaterra, 79 en Alemania, 7 en I ta l ia , % 
en Holanda: en este total, 46 niños nacieron muertos, 
l i o vivos y 73 sobrevivieron; entre las madres murie
ron 8 , de las cuales parece que 5 sucumbieron á enfer
medades independientes de la operación. E n 144 casos 
recogidos por M. Velpeau, 88 niños sobrevivieron , y 
únicamente perecieron 3 mujeres, de las cuales la una su
cumbió de un hidrothorax. E n fin, M. Figueira , de Ma
dera , pretende {Tkese, Montpellier, 1837) que en 280 
casos que ha recogido, 6 mujeres solamente hablan muer
to, y 164 niños se hablan salvado. 

L a conclusión genera! seria, pues, que la mortandad, 
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por término medio para la madre, no se eleva casi mas 
allá de V*, ; y para los n iños , la mitad por lo menos se 
salvó de todos los que nacieron por el parto provocado: 
un cuarto, con corta diferencia, sucumbió por debilidad. 

Sin querer dar estos guarismos como un motivo de 
juicio sin apelación , parece que deben bastar para jus 
tificar esta operación. Igualmente , lejos de considerarla 
como una maniobra condenable (Dugés); como un crimen 
(Baudeloque, Mahon); un atentado contra Las leyes divi
nas y humanas (Gapuron), es permitido considerarla, con 
MM. Stolz, Deceimeris, P . Dubois, Velpeau, como una 
operación racionalmente indicada en ciertos casos, y que 
puede constituir unjprecioso recurso que no debe des
echarse. No es este el lugar de enumerar los medios nece
sarios para asignarle un carácter cien tilico. 

Terminaremos por un paralelo con la sinfisiotomía y 
la operación cesárea. Respecto á la primera , se ha eva
luado la mortandad de las madres, por término me
dio , en un tercio poco mas ó menos; y por la segunda 
en un medio y algunas veces mas (1) . 

(1) Ved aquí algunos estractos comparativos : 
1 . ° Parto prematuro artificial. E n 1820, Reisinger r e 

unió I k casos, en los cuales solo una mujer mur ió . E n 1831 
M . Sch ippan estableció que en 90 operaciones murieron 7 m u 
jeres , nacieron muertos 17 niños , y entre los 63 restantes so 
brevivieron 55 . E n 1833 , M . Wilde designó que en 170 casos 
se salvaron 161 mujeres ; la mayor parte de las 9 que sucum
bieron se hallaban gravemente enfermas ; en f i n , de 120 n iños 
que nacieron vivos sobrevivieron 77. 

2 . ° Sinfisiotomía. E n 41 operaciones , Baudeloque indica 
la muerte de 14 madres y la de 28 niños ; Meriman y M . V e l 
peau dan un número análogo. M . Figueira , de Madera , en 157 
operadas baila 73 casos de muerte y 8 i de buen éxito. 

3 . ° Operación cesárea. Baudeloque designa la muerte de 42 
mujeres en 73 operaciones ; Michaelís , 62 en 112 ; M . P. D u 
bois , 60 en 100 ; M . Velpeau , 147 en 2 6 5 , con 118 de buen 
éxito ; es decir , 4 resultados favorables en 9 operaciones ; en 
fin , M . Figueira considera 424 muertas en 720 operadas, etc-
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l ín complemento indispensable se halla en el estudio 

de la cabeza del feto ; todo lo que se refiere á sus dimen

siones se ha espuesto en el capítulo sobre el cráneo, en 

el cual se encontrarán ademas observaciones particu

lares sobre la reductibilidad de los diámetros crania-

nos , etc. (1). 

Hasta aquí no nos hemos ocüpado mas que de la in

fluencia ¡que ejercen las deformación de los estrechos: 

¿cuál es la influencia de las inclinaciones de la pelvis? Se 

comprende que la mayor parte de los vicios por estrechez 

producen cambios en la oblicuidad de la pelvis y de sus 

ejes; estas diferencias modifican mas ó menos la direc

ción de la matriz en los últimos tiempos del embarazo, y 

la marcha del parlo. Los obstáculos que de aquí se s i 

guen resultan principalmente del defecto de paralelismo 

(1) Ved aquí un "nuevo ?esperimento que puede añadirse á 
los que se hallan espuestos en las^páginas : 

N ú m . 5. Feto que todavía no'era de todo tiempo , nacido á 
los ocho meses , y que habia vivido sobre media hora : bastante 
desarrollado, pero mal conformado , con una imperforacion 
del ano. 

Peso especifico. Dos veces se sumergió la primera la cabeza 
en la bañera ; el cuerpo guardó hasta en el fondo la posición ho
rizontal en los demás esperimentos. 

JRediicíibilidad de los diámetros del cráneo. E l diámetro b i -
parietal ofrecía cerca de 3 pulgadas y 5 ^ l íneas , y el occipito-
frontal 3 pulgadas y 9 l íneas. Por la influencia de la com
presión del fórceps , el primero quedó reducido á 3 pulgadas 
y »/e de l ínea , y el segundo varió poco : hasta el compás de es
pesor de Baudeloque señalaba mas bien 3 pulgadas y 4 2/a l í 
neas, que 3 pulgadas 9 y </5 l íneas . E l diámetro occipito-frontal, 
comprimido á su vez , quedó reducido á 3 pulgadas y h l í 
neas , y el bi-parietal casi no var ió ; señalaba 3 pulgadas^ 4 
l íneas . 

Estos resultados me han^parecido consistir en que los hue
sos del cráneo cabalgaban algo unos sobre los otros , lo cual fa
vorecía la formación , todavía incompleta , de la cabeza , é i m 
pedia que la reducción de un lado aumentase en proporción 
los demás d iámet ros . > ; 
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entre la dirección del eje uterino y la del eje del estre
cho abdominal. Lobstein opinaba que existen partos la» 
boriosos debidos á esta sola causa; ha procurado demos
trar cómo los esfuerzos de espulsion vienen á perderse 
entonces en parte contra el sacro ó los pubis. A . Dubois 
y Desomieaux han apoyado esta doctrina. Con todo, re
cordemos que en 500 mugeres, M. INsegelé ha comprobado 
que en 20 el vértice del coceys se hallaba al nivel de 
la sínfisis , en 26 por debajo , y en 454 por encima. E l 
máximum para la elevación fue de 25 líneas, y de 10 lU 
para el descenso. L a marcha del parto no fue contra
riada ni por una ni otra disposición. Mas M. JXoegelé no 
niega la posibilidad del hecho contrario, ni la influen
cia que pueden ejercer en los período's del trabajo del 
parto las relaciones de inclinación insólita. Se ha visto 
dirigírsela oblicuidad hacia adelante, en términos que, 
hallándose sentada la mujer, el plano de sustentación es
taba representado por la cara posterior del sacro, y no 
por las tuberosidades del isquion. L a vulva se hace en
tonces anterior, y el periné se halla muy espuesto á una 
desgarradura central, en el momento de pasar la cabeza. 
L a inclinación hácia atrás puede también ser t a l , que la 
cara anterior del pubis y del sacro mire mas ó menos di
rectamente al suelo. M. Moreau ha observado un caso de 
este género, en el cual fue necesario recurrir á la cefaloto-
mía (Gellard, These , Paris , 1845); en fin, sucede á veces 
que la inclinación pelviana es nula , de manera que el 
eje del estrecho superior tiende á confundirse con el eje 
del tronco. 

Hemos estudiado ya {abdomen) la influencia de los 
ejes de la pelvis sobre las demás funciones abdominales. 

E l arte de medir las dimensiones de la pelvis lleva el 
nombre de pelvimetríao Han sobrecargado la ciencia, mas 
bien que enriquecido, con una multitud de inslrumen-
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tos para la medición. Espoodremoslos principales, de los 
cuales los dos últimos son, en general, poco conocidos en 
Francia. Se sabe que elpelvímetro de Goutouly es una imi
tación del podómetro de los zapateros; se ha abandonado 
á causa de su falta de exactitud, y especialmente por las 
dificultades de su aplicación en la vagina. E l intro-pelví-
metro de Mad. Boivin es una modificación ingeniosa: se 
compone de dos ramas, designadas con los nombres de 
vaginal y rectal, según la via que siguen cuando pene
tran en la pelvis. No ha tenido el éxito que esperaba su 
autor, cuyas ventajas había exagerado. M. P . üubo i s le 
reprocha que es inaplicable frecuentemente, y por lo co
mún infiel, porque no se puede ni colocar ni sostener 
siempre con precisión. E l pelvímetro que está mas en 
uso es el compás de espesor de Baudeloque, que no es 
mas que el compás de proporción empleado en las artes 
mecánicas. Se aplica al esterior, y rebajando el espesor 
presunto de las partes (por ejemplo: 2 pulgadas y 10 l í 
neas para la base del sacro, y 7 líneas para el espesor de 
los pubis), se obtiene la medida de ¡os diámetros de la pel
vis. Este instrumento es cómodo , pero no es de una 
exactitud matemática; puede también conducir á graves 
errores en los casos de tumores intra-pelvianos. E n 1851, 
Wellenbergh , de la Haya, propuso un pelvímetro de dos 
ramas, de las cuales la una queda hacia afuera sobre la 
sínfisis , y la otra se eleva al promontorio por la vagina; 
aplicando en seguida esta detrás de los pubis, se deduce 
el espesor de la sínfisis, y la porción restante mide el 
diámetro sacro-pubiano. Parece que no ha sido puesto en 
uso en el vivo en el diámetro trasverso. E n 1840, M. Van-
Huevel, de Bruselas, ha indicado un nuevo instrumento, 
que llama pelvímetro geométrico , y que está fundado so-
bre este teorema: que conociendo los dos lados y el án
gulo de un triángulo , se puede hallar el tercero. «Enu-
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meraodo sumariamente todos los pelvímctros, M. V a n -
Huevel no se ha olvidado mas que de uno esencial, dice 
M . Stolz, el de Wellenbergh , que tiene la mayor seme
janza con el suyo.. . . ; que se compone igualmente de dos 
ramas, la una esterna, y la otra interna ó vaginal. Se 
mide primeramente la línea que se estiende del centro del 
ángulo sacro-vertebral á los pubis esteriormente; después 
el espesor de la sínfisis, que debe rebajarse de la longitud 
total. De esta manera es absolutamente como se procede 
por el método deWellenbergh." (Stolz, Gaz.Med. de Stras* 
burgo, 20 julio 1845.) Este pelvímetro ha merecido la 
aprobación de las Sociedades Médicas de Gand y de B r u 
selas, en las cuales ninguno ha pensado siquiera en hacer 
la observación que precede. 

Se ha inventado otra especie de pelvimetria, que tiene 
por objeto determinar la oblicuidad, y especialmente las 
inclinaciones viciosas de los estrechos de la pelvis. Se le 
ha dado el nombre de diseometría. Las únicas nociones 
exactas que pueden esperarse de esta medición son relati
vas á la medida de la oblicuidad del estrecho inferior; 
estas se. adquieren por el procedimiento de Roederer, que 
consiste en colocar verticalmente á la mujer y medir, por 
medio de un hilo de plomo, la distancia que existe entre 
el plano del horizonte y el vértice del arco de los pubis 
por una parte, y entre este mismo plano y el vértice del 
coccys por la otra. L a determinación exacta de la inclina
ción del estrecho superior en el v ivo , dice M . P . Dubois, 
es una quimera que es inútil pretender en lo sucesivo, 
como lo ha demostrado M . INsegelé. 

Hay otras deformidades pelvianas que, sin influir en 
las funciones sexuales ni en la salud de los individuos, 
estorban proi'undamenle las funciones locomotrices. L a 
orthopedia se ha apoderado con éxito del estudio de a l 
gunas de estas deformidades; pero desgraciadamente, 
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como la causa primitiva reside con frecuencia en el raqui
tismo , la mayor parte permanecen inaccesibles á los me
dios orthornórphicos. 

L a pelvis es la primera base de sustentación para las 
partes superiores; sus vicios de dimensión y dislocación 
de sus diámetros, cambiando la línea del centro de gra
vedad, perjudican al sostenimiento del equilibrio y á la 
facilidad de los movimientos de progresión. L a detención 
de desarrollo de la región cotiloidea del ileon suministra 
un ejemplo ostensible (véase caderas). L a falta de coarta
ción entre la cavidad cotiloidea y la cabeza del fémur, en 
las luxaciones congénitas del muslo, permite á aquel diri
girse hacia atrás y arriba. L a cavidad cotiloidea, incompleta 
ó demasiado plana (he visto casos en que estaba borrada 
completamente) para mantener en relación exacta las su
perficies articulares, hace que se abandonen; el punto de 
apoyo llega á ser movible, y hay una oscilación en la 
marcha. L a cintura pelviana de Dupuytren no es mas que 
un paliativo, frecuentemente ineficaz. L a estrechez del 
diámetro bi-cotiloideo, disminuyendo el plano de susten
tación, hace la progresión y la estación poco seguras, 
como se observa en la infancia. Su dilatación produce 
cierto vaivén en la marcha. S i los puntos de apoyo de la 
pelvis se hacen movibles y cambian de disposición por re
lación á la vertical, que, en el estado normal, pasa por el 
centro de gravedad, será necesario, para el sostenimiento 
del equilibrio , que varié la inclinación de su plano supe
rior ; de aquí resultan los cambios en la dirección de los 
miembros y en el ángulo que los une al tronco. E l vértice 
del raquis se halla dirigido hácia a t r á s , y los lomos hácia 
adelante. Delpech ha descrito de una manera pintoresca 
la actitud de las personas atacadas de luxaciones congé
nitas del fémur, comparándola á la de un perro que se 
tiene derecho sobre las patas de atrás. Se concibe que 
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esta deformidad tiende á anmenlarse por el desarrollo de 
la pelvis y el aumento de peso del tronco. Estos sugetos, 
aunque sus miembros pelvianos tengan una longitud igual, 
están en el mismo caso que si á su vez llegan á ser instan
táneamente, mas cortos, y presentan en cierto modo una 
doble da n dicacio n (Pra v;i z). Se sabe cuánto ha hecho ciarte 
en nuestros dias por remediar estos defectos (véase ca
deras). 

L a orthopedia, que es impotente para triunfar de la 
mayor parte de las deformidades pelvianas, ha sido acu
sada de producirlas en algunas circunstancias. Wilson 
reprueba ciertos aparatos que toman sus puntos de apo
yo en la pelvis, impidiendo el desarrollo de esta cavidad 
y dando lugar á la reducción de algunos de sus diámetros: 
asegura haber comprobado deformaciones de la pelvis por 
el esceso de presión que ejercían en los huesos iliacos 
máquinas estensivas destinadas á combatir las desviacio
nes raquidianas. Shaw ha tratado de demostrar la inocui
dad de los instrumentos estensivos portát i les; nosotros 
opinamos, con M. Pravaz, que en los individuos atacados 
de desviación de la espina , el sistema oseo no es por lo 
común bastante sólido para que no se tenga el temor de 
verle ceder á una presión enérgica y á los continuos es
fuerzos, especialmente hácia la época de la pubertad. Este 
método reclamaba algunas modificaciones; no es este el l u 
gar de enumerar las que el arte le ha hecho sufrir recien
temente (aparatos de fracturas, estension sigmoidea, etc.) 





¡ B R O S E f í í I N D O . 

D E LOS MIEMBROS. 

los miembros son apéodices articulados y movibles 
dispuestos simétricamente á los lados del tronco; forman 
con los sentidos los órganos principales dé la vida de re
lación, y sirven para la estación, progresión y realiza
ción de los movimientos voluntarios. E n el hombre, igual
mente que en los animales vertebrados, existen cuatro 
miembros , de los cuales dos son superiores ó thorácko , 
destinados para la prehensión, y dos inferioras ó pelvianos 
para la estación y la progresión. Vicq d'Azyr ha insistido 
sobre sus analogías anatómicas y fisiológicas; se observa 
que se sustituyen por el hábito prolongado en los indivi
duos disformes ó mutilados. M. Dumoutier ha publicado 
la historia de M. Ducornet, que ejercia el arte de la pin
tura con los pies. Se sabe que aquellos que carecen de 
miembros inferiores marchan sobre las manos 

TOMO I I . g " 
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Los miembros se desarrollan por una especie de vege
tación desde los 15 dias de la concepción ; se hallan suje
tos á una multitud de vicios de conformación • la falta de 
simetría es uno dé lo s mas comunes. E s raro que su nú
mero aumente {polymelia); no sucede así respecto á sus 
apéndices terminales; basta citar los sexdigitarios ; á ve
ces faltan en el feto humano, como sucede naturalmente 
en ciertas clases de animales {gusanos, serpientes). He 
comprobado la ausencia parcial de la mano. M. Velpeau 
ha visto un feto desprovisto de muslos y de brazos, aun
que las piernas y antebrazos estaban bien conformados. 
Esto seesplica por su modo de desarrollo; la primera 
parte, distinta de los miembros en el embrión, no es su 
base ó raíz , sino mas bien su punto {pie, mano), y des
pués de ella las porciones adyacentes y sobrepuestas de 
tal manera, que la sección adherente es la última que apa
rece. E n la actualidad, un interés práctico se agrega al 
estudio de las deformidades , por los progresos de la or-
thopedia moderna, que ha corregido multitud de vicios 
congénitos , como el pie zambo , etc. 

Los miembros ofrecen una forma cilindroidea prolon
gada; están surcados por arrugas concéntricas cerca de las 
articulaciones, punto de reunión útil para ciertas ampu
taciones. Se distinguen también ranuras paralelas á los 
músculos y á los vasos , y propias para servir de guia en 
las ligaduras arteriales. Sus venas superficiales, volumi
nosas y aparentes, son casi las únicas que se'abren en 
nuestros dias en la flebotomía ; sus ramos acaban por di
rigirse al tronco único, que se desagua en las venas profun
das hácia la raiz de los miembros; por esto sucede que un 
tumor , comprimiendo su reservorio, produce infiltracio
nes y abeesos en todo el aparato subyacente. Las arterias 
principales están situadas hácia adentro, de manera que 
son protegidas por los huesos y las masas musculares; 
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emanan de un tronco único , lo cual permite que la com
presión en un solo punto detenga la circulación y las he
morragias ; pero espone á que la ligadura sea seguida de 
gangrena; se subdividen y se anastomosan con profusión 
alrededor d é l a s articulaciones; estas comunicaciones se 
multiplican todavía hacia las estremidades, en términos 
que es de precepto, en las heridas arteriales de estas regio
nes, ligar Ies dos estremos del vaso para prevenir la he
morragia por el orificio inferior. Los músculos , de figura 
fusiforme y en forma de cintas, se terminan por tendones 
prolongados; la parte inferior de la pierna y del ante
brazo está rodeada de estas espansiones fibrosas y des
provistas de fibras carnosas,, lo cual, aunque injustamente, 
ha parecido á algunos cirujanos un motivo suficiente para 
desechar la amputación en este lugar. 

Añadamos para los operadores, que las fibras de los 
músculos profundos son oblicuas y cortas; las de los mús
culos superficiales, mas rectas y mas largas; supuesto 
esto, la retracción después de una amputac ión , hallán
dose en relación con la estension de la contracción mus
cular, la cual se mide según la longitud de las fibras, esta 
retracción será mucho mas considerable en el plano mus
cular superficial que en el profundo; de aquí la necesidad 
de obrar en muchos tiempos para evitar el mango de pier
na de carnero. Cerca délas articulaciones de los miembros, 
la retracción será muy escasa después de la sección , ha
llándose cortados los músculos cerca de su inserción su
perior ; esto es lo que sucede en la amputación de la pier
na cerca de la rodilla, y del antebrazo cerca del codo. 

Fuertes aponeurosis abrazan los miembros y les cons
tituyen una cubierta general, subdividida en tabiques se
cundarios, prolongados hasta los huesos para servir de 
vainas á los músculos , á los vasos y á los nervios. Cada 
sistema muscular tiene su distribución, cuya resistencia 
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mmwhim propia fuerza ; á la falta de estas rdadones 
es debida la luxación de los músculos descrita por Pou-
teau. A la inestensibilidad de estas vainas es á lo que se 
debe atribuir la gravedad y el dolor de las inflamaciones 
profundas; de aquí la utilidad de los desbridamienlos. 

Los miembros tienen un esqueleto central formado 
por huesos largos, cuyo número aumenta en cada arti
culación en proporción que se alejan del centro; un solo 
hueso ocupa el centro de la primera sección; hay dos en 
la segunda, y son mas superficiales; en la mano y en el 
pie llegan á ser múltiples. E l brazo y el muslo se articu-
lan con el tronco por mía enartrosis orbicular, con dife
rencias relativas á su destino. Sus usos y su movilidad 
esphcan la frecuencia de sos luxaciones. E n la rodilla y 
el codo son [ginglimos angulares con un gran diámetro 
trasversal; de aquí proviene la posibilidad de las luxacio
nes laterales incompletas; en el codo, el diámetro antero-
posíerior es muy pequeño , lo cual hace mas comunes las 
luxaciones completas en este sentido, especialmente hácia 
a t r á s , porque hácia adelante la flexión puede ser llevada 
muy lejos sin que las superficies se abandonen. 

L a estrema movilidad de ciertas articulaciones hace 
mas frecuentes las dislocaciones, y las fracturas mas raras, 
huyendo los huesos, por decirlo a s í , en presencia de la ¡ 
potencias vulnerantes, mientras que, desde que la solidez 
predomina sobre la movilidad, cambian las relaciones. L a 
proporción de las fracturas dé los miembros es considera
ble ; en el Hotel Dieu de Lyon he podido apreciar que se 
eleva á los ^ de los casos; la razón general se encuentra 
en la disposición del esqueleto, sus usos múltiples y sus 
relaciones con los agentes esteriores. 



SECCION 

¡Miembro* superiores ó thorúclooM. 

Los miembros superiores del hombre son los análogos 
de los miembros anteriores de los cuadrúpedos y de las 
alas de los queiropteros y de las aves; suspensos y libres 
sobre los lados del tronco y hasta la parte media del 
muslo, están unidos al pecho por las claviculas que los 
impelenhácia afuera , y bajo este punto, las fracturas de 
este hueso nos ocuparán mas tarde. 

No son solamente órganos destinados al tacto y á la 
prehensión; sirven también para sostener el cuerpo en 
equilibrio en la marcha y en la carrera, haciendo funcio
nes de balancines. Las amputaciones nos suministran las 
pruebas de esto. M. Malgaigne ha publicado (Gaz. Méd., 
1832, 501) la historia de un andarín , amputado del ante
brazo izquierdo por Dnpuytren, y que, perdiendo una 
gran parte de su agilidad en sus esfuerzos continuos para 
prevenir una caida del lado derecho , se vi ó obligado á 
llevar un miembro artificial para restablecer el equilibrio. 
Se concibe que la desigualdad congénita de los miembros 
thorácicos contribuye á las desviaciones de la espina; ob
servaré que espone á errores graves en la modioion para 
el diagnóstico de las luxaciones , de las fracturas, etc. He 
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referido tin ejemplo notable, relativo á una mujer de 75 
años , que ofrecía una luxación axilar del brazo derecho 
y una atrofia del izquierdo {Gaz. Méd., 1837, núm. 20). 
S u longitud normal es tal, que descienden los miembros 
hasta la parte media del muslo; su borde anterior ó radial 
presenta en la misma línea tres eminencias (acromion, epi-
cóndilo, apófisis estiloides del radio), cuya disposición im
porta recordar para el diagnóstico y la reducción de frac
turas y luxaciones. 

Su forma cilindroidea ó conoidea permite que la com
presión se aplique en este punto con exactitud y con ven
taja para disipar ciertas ingurgitaciones y algunas inflama
ciones difusas. Sus venas , mas numerosas, mas cortas, 
anastomosadas ampliamente con las profundas, gozan de 
una circulación mas l ibre , y están menos espuestas á las 
varices que en el miembro inferior. L a disposición de un 
esqueleto en que predominan las palancas de tercer género 
ha sido calculada por la movibilidad , lo cual espone á 
los huesos mas bien á luxarse que á fracturarse. 

Distinguiremos siete grandes regiones naturales: 
el hombro; 2 .° , el brazo; 3.°, el codo; 4.% el ante

brazo ; 5.0, la muñeca ; 6.°, la mano , y 7 .° , los dedos. 

C A P I T U L O I . 

Del hombro. 

Los hombros representan un conoide, cuya base cor
responde al pecho y el vértice á la articulación escápulo-
humeral. Por su reunión al esternón por medio de la cla
vícula constituyen una especie de semi-cintura osea, 
movible alrededor del thorax. Están unidos al tronco, 
pero sin pertenecerie , aunque M. A . Berard haya pre
tendido que no se les podia considerar como formando 
parte de los miembros, so pretesto que sus enfermedades 
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ofrecen los mismos caracteres y exigen el mismo trata
miento que las del tronco (Dict. en 25 vo l . , 1859 , X I X , 
359). E n el hombre, el mimoií del hombro , dirigido ha
cia afuera por la clavicula, forma una eminencia pronun
ciada, que falta en los cuadrúpedos , en los cuales los 
miembros thorácicos sirven para la progresión y no están, 
sin embargo , al lado del tronco. Una observación impor
tante, que naturalmente encuentra aquí su lugar, es que 
la articulación humeral puede ejecutar movimientos de 
totalidad que son debidos á la dislocación de la escápula, 
lo cual no existe en las caderas, y contribuye á aumentar 
mucho la movilidad del miembro superior; y como el 
hueso que sirve de arco botante puede fracturarse por 
contragolpe y sustraer al choque la cavidad glenoidea, de 
aquí una diferencia muy considerable entre los efectos de 
las caldas sobre el miuion del hombro ó sobre el gran tro-
canter. 

E n el lenguaje vulgar, el hombro no tiene la misma 
estension que en el lenguaje anatómico. L a fisiología y la 
osteogenia demuestran que es necesario agregar la cla
vícula y el homoplato, que forman dos regiones especiales. 
MM. Blandió y Velpeau comprenden también en este punto 
el espacio sub-cla\icular , que han denominado axi la r ; 
pero esta región, diceM. Malgaigne, no pertenece mas al 
hombro que la del trapecio y del gran dorsal; por el con
trario , tiene con el pecho y las mamas internas conexio
nes que será útil conservar. No se podrá aprobar esta es
tension insólita dada á una denominación en la cual se 
hallaban fijos los sentidos claramente hasta nuestros dias; 
la cavidad de la axilar constituye , en anatomía como en 
cirujía, la verdadera región axilar. 

Dividiremos el hombro eo regiones: 1.°, de la claví
cula; 2 .° , de la escápula; 5.°, de la axila; 4.°, del del-, 
thoides; 5 . ° , de la articulación escápulo-hurneral. 



§• I . R E G I O N CLAVICÜLAK. 

d J ' ^ T ^ h0mbr0 V ^ n c n aco
dada, cuyas dos ramas (clavicula, homoplato), eslendi-
das sobre el thorax, forman uua regior. L J , , c u t 
aua omm topográfica pertenece al miembro superioí 

L a región de la clavicula es intermediaria al cuello y 
a l pecho; estrecha y prolongada, tiene por limites los del 
mismo hueso. 

Capas anatómicas : l . o j a ^ fina y de ovista de 
P lo debe a la laxitud de su dupiicatura celulosa la mo-
vihdad de que es susceptible; lo cual esplica la facilidad 
con la que se propaga en este punto ei enfisema. Por lo 
mismo se espone á iocindir demasiado arriba ó demasiado 
abajo, y a estragarse en la ligadura de la sub-clavia si no 
se ha fijado previamente el tegumento en sus relaciones 
naturales con la clavícula. 

2.° L a capa s u b c u t á n e a , de naturaleza celulo-adi-
posa, es en general mas considerable en la mujer que en 
el hombre, en que las eminencias óseas están mas mani
fiestas. Gootieneen sus láminas algunas venas thorácicas 
V la yugular anterior, que es necesario tener cuidado de 
evitaren la sección del esterno-mastoideo (véase cuello)' 
esta cruza la dirección de la clavícula y pasa sobre el ha-
cecillo clavicular del mastoideo para desaguarse en la yu
gular esterna. ' 

E l hábito de llevar cargas sobre el hombro irrita y 
magulla esta capa, que á veces se hipertrofia y da lugar 
á lupias grasicntas. E n 1840 operé una que formaba en 
la enlerma como una segunda cabeza implantada sobre el 
hombro derecho: dolaba de 35 afios; molestaba mucho 
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por su peso y su volumen, y hahia acabado por degene
rarse y ulcerarse, de suerte que ocasionaba dolores vivos 
y lancinantes. Preferí el bisturí á los cáusticos para la 
estirpacion, á pesar de la opinión contraria de Girard, 
que desaprueba el iosiruraento cortante cuando se trata 
de lupias voluminosas: 1.°, porque es difícil destruirlas 
completamente - 2 .° , porque la cicatriz es eslensa y disfor-
me; 5.°, porque los vasos, hechos ya varicosos, hacen te
mer una hemorragia (Lup. , 1775, p. 175). A esto se puede 
responder que el bisturí las separa mas pronto y mas fá
cilmente que el cáusfico; quelacicaírizacion es mas pronta 
y mas regular que después de la cauterización, y en 
cuanto á la hemorragia, como los vasos varicosos perte
necen á la piel tanto como al tumor, son separados con 
ella; por otra parle, la ligadura es ventajosa. L a lupia 
igualaba en dimensiones á la cabeza de un niño de 9 á 
Sanos; operada en junio, la enferma se manifestó curada 
en diciembre a la Sociedad de Medicina de Lyon {Bulletin 
Therap., 1841, X X , 3o); en 1843 continuaba gozando de 
una esceleote salud, y las funciones del brazo y del hom
bro se ejecutaban tan bien , que no parecía haber estado 
jamás enfermas. 

3.° L a capa subcu tánea está duplicada por una es-
pansion de la fascia superficialis que continúa con la del 
pecho y sirve de inserción á las libras del cutáneo; está 
perforada por la yugular anterior antes de su desagüe en 
la yugular esterna. A l nivel de las dos articulaciones de la 
clavícula está muy adherente, y se confunde hacia aden
tro con la inserción fibrosa del esterno-masloideo; hácia 
afuera con el ligamento supra-acroraio-clavicular. Por 
encima de esta fascia se hallan algunos ganglios linfáticos 
situados sobre la clavícula al nivel de su primera corva
dura. E n los escrofulosos están dispuestos á infartarse 
por el menor enfriamiento, 
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4. ' Una capa delga-ia de tejido celular envuelve la 

clavícula. 

5. ° E l esqueleto de esta región está formado por la 
clavícula, colocada como un medio de unión entre el 
hombro y el thorax. Tiene 7 pulgadas de longitud, con
torneada á modo de S itálica; por otra parte, es menos en
corvada en la mujer que en el hombre; redondeada en su 
parte central, es aplanada hácia sus estremidades, y pre
senta dos corvaduras principales: la una anterior é inter
na; la otra posterior y esterna; entre ellas existe un punto 
estrechado y encorvado que aumenta la predisposición á 
las fracturas que este hueso ofrece en su estructura es
ponjosa ; de esta estructura es de donde depende también 
la rápida formación del callo. 

Fuertes potencias motrices obran sobre la clavícula. 
Su borde anterior da inserción al gran pectoral en sus dos 
tercios internos, y al deltoides en el otro. E l sub-davio 
(costo-clavicular) está situado sobre su cara inferior. Su 
borde posterior recibe la inserción del esterno-cleido-mas-
toideo en su tercio interno, y la del trapecio en el tercio 
esterno; de estos músculos, los primeros dirigen la claví
cula hácia abajo y adelante , y los últimos hácia arriba y 
a t rás . Añadamos que en las fracturas, los músculos que 
mueven el hombro sobre el tronco se hacen motores de 
la clavícula y ejecutan el papel de adductores; de aquí 
proviene el resultado de su acción combinada, á la que se 
reúnen las potencias musculares precitadas. Del mismo 
modo, el muñón se halla dirigido hácia abajo y adelante; 
de aquí inferimos que la función especial de la clavícula 
es dirigir el hombro hácia afuera y atrás. H a y , pues, 
que llenar una doble indicación curativa en las fracturas 
de este hueso. Esta función parece tener por objeto per
mitir los movimieotos de rotación y de abducción de que se 
hallan privados los animales no claviculados. «Se pensa-
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ba todavía , no ha mucho tiempo, que una fractura era 
siempre completa; es decir, que se estendia siempre á 
todo el espesor del hueso. Mas MM. Gooper, Eckel , Gam-
paignac, Meidnig, Ghellius, Goslallafc y Gloquet han 
puesto fuera de duda que la solución de continuidad pue
de no afectar mas que una parte dé las fibras de un hueso, 
como cuando se dobla un bastón puede no romperse mas 
que en parte." {Dict. en 15 vol , 1832, frncluras.) Dudo 
mucho que este sea un descubrimiento moderno; en todos 
los casos, si uno tiene que admirarse de alguna cosa se
ria de que esta doctrina no hubiese sido admitida mas 
presto, porque las heridas de cabeza existían en esta 
parte con todas sus anomalías y variedades. 

Mas yo promoveré otra cuestión: las fracturas que se 
han considerado como incompletas, ¿son siempre realmente 
asi? Yo creo que puede dudarse; diversas consideraciones 
militan en favor de esta opinión: en algunos individuos, el 
periostio, mas estensible que el tejido oseo , resiste míen-
tras que el hueso se rompe, y man tiene los fragmentos 
en relación : la anatomía patológica nos manifiesta esta 
variedad. Esta circunstancia se observa con bastante fre
cuencia en los n iños , y esta causa , sin duda, no deja de 
tener influencia sobre que en estos, en el desprendimiento 
de la apófisis del húmero , por ejemplo, no hay crepita
ción. Ademas, este efecto es mucho mas notable en los j ó 
venes respecto á la clavicula, que conserva muchas veces 
su periostio y los tejidos fibrosos que le cubren, y que, 
aunque fracturada completamente, forma una eminencia 
angulosa sin signo de crepitación. Gonozco dos ejemplos 
de este género , y la enferma de que habla M. Sansón 
podría muy bien hallarse en el mismo caso : «He gatada 
en una mujer, dice, una fractura de la clavícula que me 
pareció no ser sino una fractura incompleta; el hueso 
tormaba una eminencia angtilosa considerable m su parte 
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media; á través de la piel se conocían claramente las 
eminencias y hundimientos de la fractura, y sin embargo 
la enferma podía levantar la mano hasta la cabeza, y era 
imposible, de cualquier manera que se le cogiese pro
ducir la crepitación entre los fragmentos, que hablan con
servado su nivel de arriba abajo.» (Dict. c i té , VIH, 565.) 
Si se lee atentamente esta descripción , me parece que se 
deben tener dudas sobre la existencia de una fractura i n 
completa. Mas este artículo contiene sobre un signo de 
las fracturas de la clavícula un error que no debo dejar 
pasar; la imposibilidad de levantar el brazo hasta la ca
beza , que Dessault, según los antiguos, da, igualmente 
que Sansón , como un carácter patognomónico de las frac-
turas de la clavícula, no tiene el valor que se le atribu-
ye. Parece que los autores se han dejado imponer por la 
idea de que este hueso es un arco botante absolutamente 
necesario para los miembros thorácicos; esto es un error: 
he tenido ocasión de ver, en los hospitales de Par isy de 
L y o n , á casi todos los enfermos afectados de esta lesión 
traumálica levantar solos la mano sobre su cabeza, con 
lentitud, es cierto, pero sin demasiada dificultad. Este es 
pues, un signo que debe borrarse del cuadro de la sinto-
matologia de las fracturas claviculares {Fiaje de Italia, 
Encydop. Méd., Bruselas, febr. 1858). 

L a falta de punto de apoyo produce una dislocación 
hacia abajo del fragmento estorno; el caso contrario es 
escepcional. L a observación clínica enseña que los otros 
cambios de relación varían ; sin embargo , al mismo tiem
po que se levanta el fragmento estenio , la indicación ge
neral es dirigir el hombro hacia atrás y afuera. Numero-
sos y complicados aparatos se han puesto en uso; en ge
neral son tan molestos como infieles. Frecuentemente se 
puede obtener buen resultado por medios mas simples 
Yo lo he conseguido unas veces por el decúbito dorsal 
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solamente, dirigiendo el muñón en vago, oirás con una 
codera que levanta el miembro, bien sola ó combinada 
con la adduccion forzada del codo sobre el íhorax , eíc. 
A veces, por el contrario, la movilidad de los fragmeelos 
y la dificultad de sostener la reducción son tales qim se 
frustra: esta doble causa nos esplica cómo tantos auto
res han podido proponer de buena fe diversos aparatos 
encomiados y desechados á su vez. L a verdad es que 
cada uno de ellos ha podido bastar en circunstancias es
peciales; pero también el número creciente de resultados 
funestos les ha hecho siempre abandonarlos sucesiva
mente. Observemos que la almohadilla cónica de Des-
sault tiene esto de defectuoso; que figura un sólido, con 
cara plana, en contacto con un cilindro; también se des
prende sin cesar, y abandonándose las superficies, su 
objeto queda sin efecto. Por otra parte, la sensibilidad 
de la axila, el gran número de sus folículos sebáceos y 
la presencia de los vasos y nervios axilares que magullan 
la compresión hacen frecuentemente insoportable su apli
cación , etc. 

L a clavícula está unida al thorax por su cabeza ó es» 
tremidad anterior, en la cual se observa una superficie 
triangular que se articula con una Cosita inclinada hacia 
afuera y atrás , hendida sobre el vértice del esternón. Tres 
ligamentos aseguran las relaciones de la articulación es
tenio-clavicular: I.», el ligamento anterior es un hacecillo 
denso que del esternón sube á fijarse sobre la cabeza de 
la clavícula, de manera que cubre y completa la articu
lación por delante; 2 . ° , el ligamento posterior, mas ende
ble y estrecho, tiene las mismas inserciones hacia atrás; 
3 . ° , el ligamento ínter-articular es un libro-car ti lago 
delgado en su centro, en donde se halla algunas veces 
horadado de un agujero, y de forma redondeada para aco
modarse á la dé las superficies de la clavícula y esternón, 
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que recibe. De aquí resulta que esta articulación es com
plexa , y que en este punto, como en el cóndilo de la 
mandíbula , existen dos sinoviales y dos cavidades articu
lares distintas. Oíros dos ligamentos accesorios concur
ren á sujetarlas; 4 . ° , el ligamento costo-clavicular repre
senta un hacecillo aplanado y corto , que del cartílago de 
la primera costilla se dirige oblicuamente hácia afuera y 
atrás á la clavícula, de manera que mantiene fijas las 
relaciones de estos dos huesos; 5 . ° , el ligamento Ínter-
clavicular está estendido por encima del esternón , entre 
las dos cabezas de las clavículas. A pesar de estos me
dios contentivos, no es raro que una de ellas se luxe, 
especialmente hácia adelante; esto sucede cuando el hom
bro , impelido fuertemente hácia a t r á s , hace descansar la 
clavícula sobre la primera costilla, en la cual obra enton
ces á manera de palanca de primer género. 

L a articulación acromio-clavicular está sujeta por un 
ligamento muy fuerte, sobdividido en dos hacecillos que 
constituyen los ligamentos superior é inferior de los auto
res, insertos ambos en el acromion y la clavícula. E s ne
cesario añadir un ligamento ^ í r m ^ e c o , llamado comco-
clavicular , cuyo nombre indica sus inserciones. Este es 
el análogo del costo-clavicular; está formado de dos ha
cecillos muy fuertes, que de la apófisis coracoides van 
á implantarse en la clavícula en una estension de cerca 
de 2 pulgadas y 4 l íneas; es decir, en su tercio esterno. 
A l gunas fracturas pueden sobrevenir en esta línea de in 
serción , y las dislocaciones son entonces, si no nulas, al 
menos muy escasas. Yo las he encontrado en este punto 
que apenas tenían 2 líneas. Las superficies oseas se cor
responden por dos caras planas , de las cuales la una 
está cortada en bisel sobre la cara inferior de la clavícu
l a , de manera que descansa sobre el omoplato, igual
mente que sobre el es te rnón; una membrana sinovial las 
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envuelve. Algunos autores hablan de un fibro-carlílago 
inler-articular; parece poco constante; yo lo he visto faltar 
con mucha frecuencia. 

A pesar de la estrechez de las superficies articulares, 
esta luxación es bastante rara; lo cual consiste á la vez 
eo la fuerza de los ligamentos y en la escasa movilidad 
que existe entre los dos huesos, siguiendo-la clavícula 
todos los movimientos de la escápula. A, Pareo ha hecho 
sobre este punto las observaciones siguientes : « Galeno 
dice que hallándose L u y , á la edad de 53 años , ejercitán
dose en la escuela pública, se le habia dislocado el hueso 
del acromion con el hueso forcicular, en términos que 
existia un intervalo de 3 dedos ; y refiere que esta disloca
ción habia sido curada por una ligadura tan violenta, que 
sentía por debajo del hueso forcicular los latidos de las ar
terias, la cual llevó por espacio de 40 dias; y dice que po
cos enfermos quieren sufrir una compresión tan enérgica 
y tanto tiempo como es necesario.» Supuesto esto, cier
tamente, añade A . Pareo, esta luxación es difícil de co
nocer y todavía mas de curar. Yo sé que ningún cirujano 
se ha engañado al determinar que la cabeza del ante
brazo estaba Invada; porque entonces la parte superior 
del hombro, llamada por los griegos eromis, se encuentra 
mas hinchada , y el lugar de donde habia salido el hueso 
forcicular hueco y hundido, con dolor vehemente y gran 
tumor, y no pudiendo los enfermos levantar el brazo ni 
hacer otros movimientos necesarios del hombro , y en el 
cual el hueso no se reducirá , el enfermo quedará impo
tente y no podrá jamás llevar la mano á la cabeza ni á 
la boca.» (OEuv., lib. 16., chap. 1 1 . , p. 536., edif. de 
L y o n , 1632.) 

E n 1840 so luxó un hombre esta ariiculacion cayendo 
sobre el hombro izquierdo de una altura de 30 pies. E l 
muñón se hallaba deprimido y aproximado al tronco; la 
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articulación acromio-clavicnlar movible; el estrem . esterno 
de la clavicula dirigido hacia arriba y a t r á s , fácil -de mo
verse, y separado muchas líneas de la escápula , con im
posibilidad de dirigir la mano hacia atrás y sobre la 
cabeza, etc. ; apliqué un aparato propio para obrar 
1.°, sobre el hombro, dirigiéndolo hácia arriba, hácia 
afuera y un poco atrás ; 2 .° , sobre la clavícula , impe
liéndola hácia abajo y adelante. E l codo izquierdo, pro
visto de algodón cardado, fue relevado con vueltas de 
venda que pasaban de atrás adelante; una almohadilla co
locada sobre la clavícula servia de punto de apoyo, de 
suerte que la potencia, puesta en acción, levantaba el codo 
y hacia bajar la clavícula , poniéndolo en relación inme
diata con el acrornion. E l húmero , dirigido hácia adelante 
sobre el thorax, obraba como una palanca para dirigir el 
munon hácia arriba, afuera y a t rás ; algunas vueltas de 
venda circulares y almidonadas mantuvieron el aparato, 
formando así un todo sólido. L a curación fue completa 
en mes y medio {Examinat . 3Iéd., 1842, núm. 1). Hasta 
aquí opinaban , con Boyer , Sansón , Laugier (D/cí. en 25 
volúmenes, V I H , 5), que, cualquiera que fuese el aparato 
empleado, quedaba siempre una deformidad. 

MM. Morel y Godemer han publicado recientemente 
casos de luxación de la clavícula por debajo de la a p ó 
fisis coracoides. E l mecanismo de esta lesión no ha sido 
esplicado del mismo modo por los dos autores. E l p r i 
mero {Acad. de Méd., sesión del 4 de abril 1842) cree que 
sucede cuando el acrornion, habiendo sido bajado por 
una presión violenta, la apófisis coracoides se eleva y viene 
á colocarse por encima de la clavícula. Según M. Gode
mer {Recueil des trav. de la Soc. Méd. d'Indre et Loire, 
año de 1843, pág . 16), es necesario primeramente una 
caída que dirija hácia atrás el muñón del hombro; la cla
vícula pasa entonces por debajo de la apófisis coracoides, 
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v viene á colocarse por delante de los tendones que en ella 
se insertan. L a reducción se obtiene desprendiendo la es-
tremidad cscnpular de la clavícula, lo cual se efectúa im
peliendo fuertemente el hombro hacia afuera. Hecho esto, 
se levanta directamente la clavícula, que se halla puesta 
m su lugar. 

§. 1!. R E G I O N D E L OMOPLATO. 

E l omoplato constituye una región natural, cuyos l í 
mites son los del mismo hueso. Su destino, como agente 
de los movimientos de totalidad del hombro y como me
dio de aumentar los de la articulación escápulo-hume-
ral y la influencia de esta movilidad en las fracturas 
y luxaciones del h ú m e r o , exigía que se hiciese un estu
dio separado de este aparato , que ofrece un ínteres par
ticular. 

Capas anatómicas : A , partes comunes : 1.°, la piel 
es densa y muy adherente á las partes subyacentes ; es 
much,?s veces el asiento del acné y del furúnculo. 

2. ° L a capa sub-cutánea, aunque densa, se desprende 
bastante bien de la siguiente; contiene glándulas adipo
sas en una trama celulosa. 

3. ° L a fascia superficialis se refuerza sobre la espina 
del omoplato, en que se une á las aponeurosis supra y sub-
espinosas. 

Se halla en la fosita sub-espinosa una capa de gra
sa, formando una almohadilla , que parece destinada á 
llenar los vacíos y á proteger contra la acción de la 
carga que se lleva sobre el hombro ; se termina al nivel 
del acromion. 

B . Partes especiales. Después de estas tres capas co
munes , se subdivide la región del omoplato en dos regio-

TOMO I I . 7 
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»es sfecundarips (supra y sub-espinosas) que separa la 
región escapular. 

1. La región supra-espinosa corresponde á la fosa del 
mismo nombre. 

Capas anatómicas : 1.°, la estremidad del trapecio se 
fija en el tercio esterno del borde posterior de la clavícula 
en el acromion y en la espina escapular. 

2 . ° Una capa celnlo-adiposa separa los dos planos de 
músculos y contiene los vasos y nervios supra-espinosos. 
Las arterias provienen de las escapulares posterior y su
perior ; los nervios del supra-escapular. 

5.° L a aponeurosis supra-espinosa se separa con difi
cultad de los músculos que envuelve; se inserta en la 
espina y el borde posterior de la escápula , y se confunde 
con los ligamentos de la articulación escápulo-clavicular. 

4.» E l músculo supra-espinoso ocupa toda la fosa 
del mismo nombre y va á insertarse en la grande tube
rosidad del húmero ; es abductor y elevador del brazo, lo 
cual le hace congénere del deltoides; inclina hacia arriba y 
hacia afuera el fragmento superior en las fracturas del cue
llo del húmero . 

11. Región sub-espinosa. Capas anatómicas: 1 . . , pr i 
mer plano muscular : A , hácia adelante, las inserciones 
del deltoides en la espina del omoplato; B , hácia atrás, 
las del trapecio ; G , hácia abajo, el borde del gran dorsal, 
que recibe frecuentemente algunas fibras del ángulo infe
rior de la escápula. 

2.o ^ aponeurosis sub-espinosa, fuerte y resistente, 
nace hácia arriba de la espina, en donde se confunde con 
las inserciones fibrosas del trapecio y del deltoides; hácia 
adentro y hácia afuera, de los bordes de la escápula; y há-
cia adelante, se estiende sobre la articulación escapulo-
humeral, donde tambien'se termina la del brazo. 

?,0 Los músculos grande y pequeño redondos van del 
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ángulo inferior del omoplato, el primero á la 'sinuosi
dad bicipital, y el segundo al troquiter. E l uno es ro
tador del brazo hacía adentro y atrás , y el otro ab
ductor. 

4. ° E l músculo sub-espinoso ocupa la fosa del mismo 
nombre, y sube á fijarse al troquiter; es congénere de los 
dos precedentes, y obra como estos en las fracturas del 
cuello humeral. 

5. ° Los vasos y nervios serpean mas profundamente. 
Las arterias escapular superior y la infra-escapular su
ministran un ramo cada una; el nervio supra-escapular 
da algunos ramos. 

3.° L a región sub-escapular corresponde á la fosa del 
mismo nombre. 

Capas anatómicas i i j , una capa laxa de tejido celu
lar seroso se continúa con la axila. 

2 . ° L a aponeurosis sub-escapular es delgada y celulo-
fibrosa. 

3. ° E l músculo sub-escapular ocupa la fosa del mis
mo nombre y va á insertarse al troquin; es adductor y 
rotador del brazo hácia adentro. Este músculo recibe a l 
gunos ramos de las arterias escapular posterior, sub-es
capular y circunflexa posterior \ sus nervios proceden del 
axilar, ademas de los ramos sub-escapulares, en número 
de dos ó tres. 

Los abcesos sub-escapulares son siempre graves, por
que su profundidad los hace difícilmente accesibles á los 
agentes de esploracion y de evacuación. Cuando forman 
eminencia hácia la axi la , entonces conviene abrirlos; si 
no, se les podría combatir por la trepanación de la es
cápula , al modo de Percy, que ha estraido de esta ma
nera balas que habían penetrado debajo del hueso. 

Observemos que todas las vainas aponeuróticas con
vergen hácia la articulación y hácia la axila; desde en-



tonces so concibe que los productos de la supuración 
tienden hacia estos puntos, lo mismo que los focos pu
rulentos , articulares ó axilares podrán aparecer en forma 
de radios sobre ó debajo de la escápula. 

Todas las venas de la región siguen á las arterias; 
los linfáticos van á los ganglios del cuello y á los de la 
axila. 

4,° E l esqueleto está constituido por el omoplato: 
delgado é irregularmente triangular, está dividido en dos 
partes desiguales por una eminencia saliente y trasversal 
que lleva el nombre de espina. L a escápula pertenece á 
los huesos planos; está colocada á los lados del thorax, 
como un escudo que protege los pulmones, al nivel de 
las seis primeras costillas. No siendo su destino servir 
solamente de coraza defensiva, sino también de palan
ca y punto de apoyo para el miembro superior, ha de
bido ofrecer, y presenta efectivamente, inserciones muscu
lares complexas y múltiples. Sus dos superficies están 
cubiertas de hacecillos musculares, igualmente que sus 
tres bordes y dos de sus ángulos. L a tercera ó anterior 
pertenece á la articulación escapo-humera!. Colocada, por 
decirlo as i , sin punto de apoyo en medio de músculos 
poderosos y numerosos, la escápula ofrece un mecanis
mo de movimiento que no tiene semejanza con ningún 
otro; articulada con la clavícula y la cabeza del húmero, 
las arrastra consigo á una y otra. E s menester distinguir 
en el hombro dos especies principales de movimientos: 
1.°, los de la palanca humeral, cuyo centro es la articu-
lacion: nosotros los examinaremos en su lugar; 2 . ° , los 
del hombro mismo, que son movimientos de totalidad; 
á saber: de elevación , de abducción, de depresión y 
algo de adduccion ; estos últimos llegan á ser muy pro
nunciados en las fracturas de la clavicula, en las cuales el 
cuidado de prevenirlas es la primera indicación curativa. 
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Sin embargo , es menester reconocer que en el estado 
normal el omoplato ejecuta principalmente movimien
tos parciales. Uno de los ángulos, lijo en la clavícula, re
presenta un centro, alrededor del cual se mueven los 
otros dos, como en el húmero , sobre la cavidad glenoi-
dea. Ademas, siendo movible este centro, puede también 
sufrir una rotación alrededor de uno de los ángulos 
fijos por la acción muscular; se verifica siempre un juego 
de vásculo que hace mover al menos dos puntos es Ire
mos del hueso; la depresión del acromion eleva el ángulo 
posterior y rechaza el inferior; de aquí la necesidad de 
fijar ampliamente el omoplato por dos puntos en la re
ducción de las luxaciones del hombro. Yo he observado 
ventajas por el uso de dos piezas de lienzo plegadas á 
modo de corbata : la una, apretada circularmenle alrede
dor del tronco, mantiene el ángulo inferior y el borde 
axilar; la otra, aplicada verlicalmente sobre el hombro, 
sostiene los dos ángulos superiores. Estas precauciones 
son necesarias , á causa de la fuerza y de la multiplicidad 
de las potencias que obran sobre" el hombro. E l trapecio 
eleva el muñón igualmente que el omoplato. E l orno-
hyoideo los inclina hacia adelante y adentro. E l angular 
deprime el m u ñ ó n , haciendo salir el ángulo posterior. E l 
romboideo aproxima los omoplatos, dirigiéndolos hácia 
atrás y un poco arriba; el gran serrato, al contrario, los 
dirige hácia adelante y adentro; el gran dorsal, las lar
gas porciones del bíceps y del t r í ceps , y especialmente 
los músculos insertos en el troquiter y el troquin, la im
primen movimientos diversos cuando el brazo se halla fijo. 

L a estrema movilidad de este hueso esplica la rareza 
de sus fracturas. 

Sin embargo, he observado dos fracturas de la es
pina y una del cuello que simula la del cuello hume
ral. L a quietud bastó para la curación de las primeras. 
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E n un caso de osteo-sarcoma del omoplato , M. Janson 
practicó con éxito la resección de la mitad inferior del 
hueso, conservando la porción supra-espinosa y articu
lación del brazo, que continuó gozando sus movimien
tos (véase Compte rendu de la Pratiq. , chir de C Hétel-
Dieu de Lyon). 

§• 111. R E G I O N D E L MUÑON DEL HOMBRO. 

E l deltoides forma, como la clavícula y el omoplato 
una región natural, la del muñón del hombro, cuyos lími' 
tes son las propias inserciones del músculo. Su forma es 
la de un triángulo con base superior y vértice truncado. 
Una parte de las consideraciones generales sobre el hom
bro se aplica á la región deltoidea. 

Capas anatómicas: l . M a p i e l , fina , desprovista de 
vello y bastante movible al nivel de la cabeza del hú
mero, se hace mas adherente por encima. La inocula
ción del virus vacuno se practica en la área del triángulo. 

2.° La capa sub-cutdnea es un conjunto de tejidos cé-
luío-adiposos y de láminas fibrosas que dependen de la 
fascia superficialis. Continua con la de la axila, del 
omoplato y del brazo, y, mas ó menos espesa, según la ro-
bustez delossugetos, contribuye á dar al hombro su for
ma redondeada en la mujer. Los frotes y presiones repe
tidas pueden irritar é hipertrofiar las glándulas adiposas, 
y dar lugar á lupias grasicntas. He observado cierto nú
mero de ellas: no son enquistadas; tienen una forma apla
nada y una superficie desigual y abollada, lo cual atribu
yo á la acción de las bridas fibrosas que, uniendo la piel 
al tejido subyacente, conservan muchos puntos hundidos 
del tegumento, como veremos en la axila, en el hom
bro, el pliegue del codo, etc. Esta particularidad me
rece ser conocida en su desarrollo y sus aplicaciones. 
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L a vena cefálica serpea en esta capa; sube eiilre el 
deltoides y gran pectoral, y de sub-cutánea se hace cada 
vez mas profunda, hasta el punto en que se encorva para 
desaguarse en la vena axilar, unas veces por encima y 
otras por debajo de la clavicula. E n los casos de sangrías 
muy difíciles, hemos dicho que M. Lisfranc propuso prac
ticar en su trayecto una incisión de 14 líneas para ponería 
á descubierto y abrirla. «Nadie que yo sepa ha tenido el 
valor de intentarla.» (Malgaigne.) 

3. ' L a tercera capa es la aponeurosis deltoidea, lámi
na celulo-íibrosa, bastante delgada en la mujer, que en
vuelve la región hasta sus l ímites , en que se une á la del 
brazo y de la axila. 

4. ° E l deltoides (sub-acromio-humeral), inserto en el 
tercio esterno de la clavícula, en la espina escapular y en 
elacromion, forma numerosos hacecillos que cubren la ar
ticulación humeral y descienden convergiendo á insertarse 
en la impresión deltoidea; es elevador y abductor del bra
zo. Su forma es triangular; mas ó menos desarrollado, se
gún los individuos, es muy prominente en los atletas. He 
observado que se atrofia en las anquilosis aun incomple
tas del hombro; y no es este el menor obstáculo para la 
curación, porque los movimientos son necesarios, y como 
se hacen dolorosos por el cansancio, el enfermo los evita. 
Yo tengo la costumbre de combatir esta atrofia y la an
quilosis incipiente por un ejercicio gimnástico apropiado: 
cogiendo con cada mano el estremo de una cuerda pasada 
á modo de asa sobre la garganta de una polea elevada, el 
enfermo tira sobre ella y hace mover el miembro poco 
á poco. 

L a cara profunda del deltoides está duplicada por una 
aponeurosis, desatendida injustamente por los autores; la 
impide que se adhiera al hueso; también he observado que 
en las hydrastosis y en los tumores blancos escapuiares, 
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el derrame eleva el músculo hasta sus impresiones hume-
rales. Si llega á establecerse una perforación ó una fístula, 
he observado que su asiento de predilección era hácia 
adelaeíe ó atrás , por falta de inserciones musculares. 

L a impresión deltoidea forma una cavidad que llena 
de tejido celular adiposo. Este es el lugar de elección para 
los cauterios del brazo: 1 . % porque la supuración en
cuentra en este punto un manantial muy dispuesto; 
2.° , porque hay carencia de músculo y de movimiento, ele' 
Se ha dicho que el tejido celular de este lugar tiene' co
municaciones no interrumpidas con el del pecho. 

L a parálisis produce la pérdida de los movimientos 
del muñón , cuya elevación y abducción dependen de su 
integridad. ( E l supra-espinoso concurre también, pero tie
ne poco poder.) Este accidente es frecuente en las luxa
ciones del hombro: puede provenir de la luxación misma 
ó de los esfuerzos intentados para reducirla. M. A r -
loing de Nevers ha encontrado un caso en que se opuso 
al sostenimiento de la reducción (Gaz. Méd. , 1832, p. ^61) . 
Es ta arteria contribuye á la persistencia de la prolonga
ción del miembro después del restablecimiento de las rela
ciones articulares. 

5. ° Una capa complexa rodea la articulación humeral; 
á saber : los tendones del sub-escapular, del supra y del 
sub-espinoso, del grande y pequeño redondos, del co-
raco-braquial, del bíceps etc.; cuyo estudio pertenece á 
la historia de la misma articulación. 

6. ° P asos y nervios. A , la arteria circunflexa poste
r io r , que nace de la axilar por encima de la cabeza del 
humero , se dirige horizontalmente hácia a t rás , rodea el 
húmero y penetra en el deltoides, en el cual se distribuye, 
estendiéndose hasta sobre la cápsula. B , la arteria circim-
fíexa anterior, que nace de la axilar ó de la precedente, 
se dirige horizontalmente hácia adelante, debajo del co-
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raco-braquial y la corla porción del bíceps; serpea debajo 
de la cabeza del hueso; da algunos filetes al sub-escapu-
lar y á la cápsula, y termina en el deltoides. C, la arteria 
acromial nos es ya conocida (véase thorax, §. 1). 

Las venas son satélites de las arterias. 
Los nervios provienen del axilar ó circunflexo. E m a 

nado del plexo-braquial, desciende delante del sub-esca-
pular y se dirige hacia atrás y afuera, entre la larga por
ción del tríceps y el cuello humeral, para ganar el borde 
posterior y cara interna del deltoides, donde se pierde bi 
furcándose: este músculo recibe de él su inervación. Vol
veremos sobre su parálisis al tratar de las luxaciones del 
hombro. 

7.° Nosotros no señalaremos a q u í , respecto al es
queleto, mas que la apófisis coracoides y la estrcmidad 
de la clavicula y del acromion. Esta última eminencia es 
frecuentemente el asiento de una bolsa mucosa, normal 
ó accidental. 

L a disposición anatómica del deltoides que protege y 
cubre la articulación nos permitirá apreciar el valor de 
los diversos procederes operatorios propuestos para la 
amputación del cuello del húmero , la desarticulación y 
la resección de la cabeza humeral. Son tan numerosos, 
que para conservarlos y juzgarlos es indispensable una 
buena clasificación. Nosotros formaremos dos categorías: 
los que producen después de la reunión, 1.°, una herida 
vertical (método circular, oval y con colgajos antero-
posteriores); 2.° , una herida trasversal. A o t a última es
pecie pertenecen los procederes de Lafaye , Ravaton, l ) u -
puytren , Vanomscnoor, el cual comprende casi todo el 
deltoides en un colgajo semi-circular, cuya base superior 
queda adherente. Por su forma triangular, su longitud y 
dirección, así como por la facilidad que se tiene para des
prenderlo, este músculo forma el colgajo mas natural para 
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cubrir los huesos después de la desarticulación humeral-
pocas articulaciones se encuentran tan bien divididas bajo 
este aspecto. E l colgajo se aplica exactamente á la herida 
sobre la cual cae por su propio peso. Este es el proceder 
que elegí en un caso de desarticulación por aplastamiento 
del brazo, y no he tenido que arrepentirme de su aplica
ción. Sin embargo, se tiene el inconveniente de abrir muy 
arriba las dos arterias nutricias (circunflexas anterior y 
posterior), y , lo que es mas molesto todavía , dividir el 
tronco del nervio axilar que anima al deltoides. Igual
mente, para la resección de la cabeza humeral, yo disua
diría de este procedimiento, aunque goza todavía de algún 
favor, porque la parálisis del mufion seria entonces un 
accidente grave. Preferida una simple incisión vertical 
por debajo de la apófisis coracoides. con la precaución 
de a ñ a d i r , como M. Baudens , un desbridamiento tras
versal en cada uno de los bordes de la herida del del
toides sin tocar la piel ; de este modo se llega fácilmente 
sobre la cápsula, evitando los órganos esenciales (1). 

E l método oval salva la mayor parte de estos inconve
nientes , no hiriendo mas que los ramos de las arterias y 
de los nervios, y no de sus troncos. Hay también otro es
collo: si el vértice de la A sube al acromion, hallándose 
limitada la porción del deltoides que corresponde á la ca
vidad glenoidea, se espone á dejar al descubierto la super
ficie articular y la apófisis acromial después de la retrac-

cion del brazo del modo sigu.ente: forma un colgajo único v en 
un solo tiempo, á espensas del deltoides, de íuera á dentro V de 

c n sH t f 0 ?el.hUfS,0 y pr0Cede á la desarticulación. B e -
la S V a c i o n . ColsaJ0 de,to,dia™ Por su propio peso y cubre 

(Los Traductores.) 
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cion inevitable de las partes. Igualmente se deberá seguir 
el proceder deLarrey, que comienza por una incisión sim
ple sobre el acromion, no viniendo á parar el vértice de 
la A mas que á 14 líneas por debajo. S u figura es una A-

Se ha reprochado á los dos métodos precedentes el 
dejar grande obstáculo á la desarticulación, hallándose 
entonces la cabeza humeral difícil de arrancar bajo la b ó 
veda acromio-coracoidea. Esta crítica, exagerada para es
tos casos , se aplica mejor al método circular, que me pa
rece debe reservarse para las amputaciones por continuidad 
propiamente dichas; yo lo he empleado en una amputación 
del cuello humeral para una destrucción completa del 
brazo. Me ha producido un buen resultado. 

Todas estas dificultades se vencen por el proceder de 
M. Lisfranc. L a punta del cuchillo penetra en la axila por 
delante de los tendones del gran dorsal y del redondo 
mayor; costea la cabeza humeral siguiendo el plano incl i
nado que presenta la bóveda acromio-coracoidea, y se 
desprende sin obstáculo por un movimiento de vásculo 
al lado esterno del triángulo coraco-clavicular. L a lámina, 
cortando el colgajo posterior, interesa la cápsula con los 
tendones de los supra y sub-espinosos y de la porción 
larga del bíceps , lo cual deja separar la cabeza del hueso 
y permite entrar en seguida á todo corte en la articulación 
para acabar la operación. L a arteria axilar no se interesa 
hasta el último tiempo. Este procedimiento se distingue 
por la celeridad , pero prolonga inúti lmente la incisión 
hácia arriba y abajo y produce una herida enorme. U n 
peligro común á todos estos métodos consiste en la aber
tura de las vainas fibrosas, de manera que se espone á ver 
estenderse el pus en las fosas axilar, supra y sub-espinosas 
y sub-escapular. Este es uno de los motivos que me hacen 
preferir (cuando es posible) á la desarticulación, la ampu
tación propiamente dicha, por mas elevada que se en-
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cuenlre, y aun cuando no quedase sino la cabeza hume
ral y su cuello , así como lo he practicado en el caso pre
citado. 

§. I V . R E G I O N A X I L A R . 

«La axila es la región mas importante del miembro 
superior.» (Velpeau.) Todos los cirujanos están contestes 
sobre su importancia; mas los anatómicos no están con
formes sobre sus límites. 

L a a x i l a , cavidad ax i l a r , hueco de la ax i la es una 
cavidad situada entre las primeras costillas y el cuello del 
húmero , y limitada en el sentido antero-posterior por el 
doble relieve de los músculos gran pectoral y gran dorsal, 
relieve que constituye sus bordes anterior y posterior. 
Tiene la forma de una pirámide hueca con cuatro caras 
desiguales, cuya base es libre é inferior, y cuyo vértice, 
elevándose hasta cerca de la clavícula, se continúa con la 
región sub-clavicular y da paso á los vasos y nervios 
axilares. . 

L a profundidad y la forma de la axila varian; su es-
cavacion es mas marcada en los sugetos flacos; aumenta 
en la adduccion del brazo y desaparece en la elevación, bien 
que esta es la última posición que se da al enfermo cuando 
es necesario practicar la ligadura de la arteria axilar. E l 
dedo, dirigido al fondo de la axila , puede sentir á través 
de la piel los ganglios linfáticos, la cabeza del húmero, 
el plexo-braquial y los latidos de la arteria, que se podria 
comprimir en caso de necesidad. 

Capas anatómicas:. I .0 , la piel es fina, cubierta de 
pelos generalmente rojizos, y provista abundantemente 
de folículos que segregan un humor oleoso, odorífero y 
bastante acre para descolorar los vestidos ó alterar su te
jido. Hay pocas regiones que estén á la vez provistas de 
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un número tan considerable de folículos pilíferos y sebá
ceos. Estas condiciones y la grande sensibilidad cutánea 
de la axila (que en la edad media le habia valido el nom
bre de cosquülero) hacen presentir que la compresión pro
longada de ciertos aparatos no podrá soportarse sino 
con grande dificultad. Así es que la almohadilla de Des-
sault para las luxaciones de la clavícula, las fracturas de 
este hueso y las del cuello del húmero desarrolla frecuen
temente un prurito , dolores y escoriaciones que precisan 
á levantarla. M. Loeillard d'Avizgny dice haber visto tam
bién uno ó dos ejemplos de atrofia consecutiva del 
miembro. 

E s notable que la piel , cualquiera que sea la actitud 
del sugeto, queda deprimida en la parte central de la axi 
la después de haberse reflejado sobre los dos repliegues 
precitados. De esto se ha dado una buena esplicacion ana
tómica ; es retenida y levantada por una prolongación 
celulo-fibrosa, descrita por M. Gerdy , que de los tegu
mentos sube á insertarse en la apófisis coracoides; esta 
brida hace el mismo papel que los ligamentos cutáneos que 
hemos descubierto en la ingle, en el hueco popl í teo, en 
el pliegue del codo etc. (véase estas regiones). 

2.° L a capa sub-cutdnea es un conjunto de láminas 
celulo-íibrosas que contienen en sus mallas una cantidad 
variable de tejido celular adiposo. E n los sugelos obesos 
su espesor llega á veces hasta 5 y 5 líneas. Su estructura 
laminosa, laxa y estensible le deja acomodarse á todos 
los grados de dilatación y de reducción de la axila. Esta 
capa se continúa con la del tiiorax y del brazo; contiene 
algunos ganglios linfáticos, que su posición superficial 
hace fácil la estirpacion cuando se infartan. Está sembrada 
de venillas y ramillos nerviosos , y suministra muchas 
prolongaciones celulo-fibrosas que de la piel van á fijarse 
en las partes subyacentes; estas condiciones reunidas 

1 1 
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contribuyen á esplicar los dolores vivos de los flegmones 
axilares, aun siendo sub-cutáneos. 

3.° L a aponeurosis axilar ha sido descrita de diversas 
maneras. L a he encontrado compuesta de dos láminas fi
brosas distintas, cuyo estudio topográfico ilustra sobre 
ciertos fenómenos patológicos. A , la lámina superficial, 
tapiza el hueco de la axila, se refleja sobre el relieve del 
gran dorsal y gran pectoral, y va á confundirse en la apo
neurosis braquial y thorácica; forma una cubierta común 
á los músculos. 

B . L a 14mina profunda se introduce detrás del gran 
pectoral y el gran dorsal ; pasa delante del pequeño 
pectoral, sobre el cual se desdobla comunmente para re
vestir sus dos caras, y forma el hueco axilar, en que 
se refuerza para cubrir nuevamente los vasos y ner
vios. 

G. Entre estas dos hojas se halla una capa de tejido 
eelular adiposo, que ocupa su intervalo, del cual toma 
su forma; envia dos prolongaciones notables: la una, há -
cia adentro, se estiende sobre el gran pectoral hasta sus 
inserciones cerca del es ternón; la otra, hacia arriba, sube 
alrededor de los vasos axilares y del plexo braquial, y 
hace comunicar la axila con el tejido celular del cuello y 
aun de los mediastinos. Igualmente se observa que el pus 
de los abcesos profundos se abre una v ia , bien sea bajo 
los pectorales, ó ya hácia atrás debajo del gran serrato y 
sub-escapular, ó bien gana las partes laterales del cuello, 
igualmente que los abcesos sub-pectorales se estienden á 
veces en la axila. He observado estos diversos casos. No 
es raro tampoco que los flegmones del cuello, en lugar 
de formar un tumor sobre la clavícula , se estiendan á la 
cavidad axilar. 

E l tejido celular está dolado en este punto de una l a 
xitud considerable que facilita los movimientos del brazo; 
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pero favorece también la cstension de las inflamaciones é 
infiiíraciones purulentas: de aquí los desprendimientos 
mas ó menos estensos, cuyo peligro constituye la ley de 
abrir estos abcesos con anticipación. L a estrema movili
dad de las paredes de la región se opone á una cicatriza
ción regular; en ninguna parte hay tanta tendencia á las 
degeneraciones fistulosas. Estas condiciones anatómicas 
nos parecen deber hacer proscribir en este punto la re
unión por sutura, por el temor de que el foco, di latán
dose como las paredes de; un fuelle, no se convierta en 
reservorio de supuración , con todos los accidentes de la 
infección purulenta. He visto operaciones de este género 
terminarse de una manera fatal. 

Para abrir los abcesos axilares es prudente hacer le
vantar el brazo é introducir el bisturí de arriba abajo, de 
manera que se abra el abceso al salir, con la precaución de 
separarse de la pared esterna, que costea el hacecillo vas
cular y nervioso. M. Malgaigne duda que la aponeurosis 
pueda ejercer una influencia molesta obrando como una 
barrera que se opone á la marcha de los líquidos puru
lentos. M. Velpeau ha recopilado hechos concluyentes 
(Dit. en 25 vol . , 1850, I I , 98), en los cuales se ve que el 
pus axilar se estiende hacia el cuello , en los mediastinos, 
en el thorax, etc. , y produce graves lesiones pulmo
nares y la muerte; se sabe quePetit , hijo , sucumbió á 
consecuencia de un abceso de este género abierto en el 
thorax. 

4.° Los ganglios linfáticos presentan una especie de 
estratificación; nosotros hemos encontrado algunos en la 
capa s u b c u t á n e a . Existe un gran número en el espacio 
inter-aponeurótico que acabamos de describir; se halla 
uti tercer plano por encima de la aponeurosis; estos úl t i 
mos están colocados alrededor de los vasos y de los ner
vios en forma de rosario. 
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L a axiia es el punto de reunión de los linfáticos del 
brazo, del thorax y de la mama; igualmente los ganglios 
axilares se infartan corno los de la ingle en las enfermeda
des muy distantes. Deben esplorarse con cuidado antes 
de las operaciones que se practican en estas diversas re
giones; y como los tres planos comunican juntamente, es 
menester desconfiar de las induraciones que no parezcan 
mas que superficiales; muchas veces no es mas que la 
estremidad de un rosario que se eleva hasta la clavícula. 
L a operación del cáncer mamario se hace mas grave cuando 
debe complicarse con su estirpacion; y esta gravedad 
varia según su asiento y profundidad. E s menester enu-
clearlos con los dedos, haciéndose cada vez mas peligroso 
el uso del instrumento en proporción que se penetra 
mas adelante. Se puede recurrir para estirparlos al pro
ceder de M. Gensoult, que se sirve de los superficiales para 
tirar, de los profundos, dividiéndolos en cierto modo. 
Desgraciadamente esta maniobra no es siempre aplicable. 
Importa evitar hacia atrás la arteria escapular común, ha
cia adelánte la axilar, y después los ramos thorácicos, que 
será prudente ligarlos á medida que se van abriendo, á 
fin de evitar una hemorragia secundaria. 

5.° Guando el escalpelo haya separado las dos lámi
nas de la a ponen ro sis y la capa cclulo-adiposa inter-apo-
neurót ica , aparece al descubierto el hueco axilar con sus 
bordes ó paredes y su cavidad, 

A . Pared anterior. Capas ana tómicas : 1.°, el gran 
pectoral inserto en el labio anterior de la sinuosidad bici-
pital; 2 . ° , la capa celular, que separa los dos pectorales, 
y contiene las ramificaciones de los vasos y nervios thorá
cicos anteriores; 3.°, el pequeño pectoral inserto en la apó
fisis coracoides; 4.°, una capa celulo-adiposa, donde ser
pean las ramificaciones profundas de los vasos y nervios. 
Haremos una observación práctica en este lugar: teniendo 
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eí pequeño pectoral menos latitud que esta pared, exis
ten dos puntos , el uno por encima y el otro por debajo 
de su tendón, en que el gran pectoral está aplicado inme
diatamente sobre las partes profundas. Entre el borde su
perior del pequeño pectoral y la clavícula , queda un es
pacio triangular por donde se desprenden la arteria acro-
mial, los nervios y vasos thorácicos anteriores, igualmente 
que la vena cefálica en su desagüe en la axilar. Por esta 
via se puede llegar á la arteria axilar sin cortar este m ú s 
culo. E s suficiente dividir el gran pectoral paralelamente 
á sus fibras, y por debajo de él la aponeurosis que des
ciende de la clavícula: se tiene cuidado de evitar los vasos 
thorácicos. Por debajo del pequeño pectoral se aplica nue
vamente el gran pectoral sobre los vasos de la axila; y se 
podría también llegar en este punto á la arteria sin cortar eí 
pequeño pectoral. E n otra parte hemos discutido el valor 
real de estos procedimientos (véase región sub-davicidar). 

B . Pared posterior, Capas anatómicas : 1.°, ú gran 
dorsal fijo al borde posterior de la corredera bicipital; 
2 . ° , el redondo mayor inserto al lado del precedente. 
Estos dos músculos se hallan envueltos de manera que 
el gran dorsal, colocado primeramente hácia a t r á s , se 
hace anterior cuando se aproxima al húmero-, 5.°, entre 
estos y el sub-escapular existe una especie de hendidura 
ó intersticio celular por donde salen la arteria circun-
flexa posterior y el nervio axi lar , que la larga porción del 
tríceps separa de la arteria escapular esterna, colocada en 
la misma abertura; 4.° , el sub-escapular fijo en eltroquin; 
5.°, la escapular común ó sub-escapular , que nace de la 
axilar á este n ivel , desciende oblicuamente á lo largo del 
sub-escapular , y se divide en dos ramos, de los cuales 
el uno se distribuye por el gran dorsal y gran serrato, y 
el otro , encorvándose por debajo del borde escapular, se 

termina en la fosa sub-espinosa. 
TOMO i i . 8 
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C. L a pared interna corresponde á las primeras cos
tillas: 1.°, uu solo plano musculoso se encuentra en ella; 
e s e l ^ m serrato cubierto por una aponeurosis adherente', 
y que, tomando su origen de las 8 ó 9 primeras costillas! 
va á insertarse en el borde vertebral de la escápula y en 
sus dos ángulos, en la inmediación del sub-escapular, de 
manera que la axila está completamente cerrada h'ácia 
a t rás en la unión de sus paredes posterior é interna. No 
sucede lo mismo hácia adelante, en que el gran pectoral 
no está aplicado sino sobre el gran serrato; 2 . ° , la arteria 
thordcica inferior ó mamaria esterna serpea en este punto; 
5. °, el nervio thordcico posterior (respirador esterno de 
Garlos B e l l ) se desprende del plexo braquial y desciende 
sobre los lados del thorax contra el gran serrato , por el 
cual se distribuye. 

D . L a pared esterna es mas estrecha que la interna, 
aproximándose la posterior y la anterior al húmero, con
vergiendo. Capas anatómicas: de delante atrás : 1.°, la 
corta porción del biceps; 2.«) el comeo braquial: suben 
juntamente á fijarse en la apófisis coracoides; 5.°, detrás 
de estos está el hacecillo nervioso y vascular; 4.°, la cir-
cunflexa anterior, que nace de la axilar, se dirige hácia ade
lante debajo del coraco-braquial y la corta porción del b i 
ceps , costeando el borde superior de los tendones del 
gran dorsal y redondo mayor; 5.° , la inserción humeral 
del sub-escapular, que cruza los músculos precedentes 
cuando el brazo se halla pendiente del lado del tronco; 
6. °, la inserción sub-glenoidea del tríceps braquial, que 
cubre la cabeza del húmero hácia abajo; 7.o, la cápsula 
aparece al descubierto en un espacio estrecho, en forma 
de ojal, entre el sub-escapular y el redondo mayor. 

E . Circunscrito entre estas cuatro paredes, el hueco 
axilar representa el vértice de la pirámide con cuatro caras 
que aloja los vasos y nervios en las relaciones siguientes: 
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1. ° L a axila es atravesada algunas veces por un hace
cillo musculoso, que del gran dorsal va á unirse oblicua
mente al gran pectoral. Esta anomalía, que M. Malgaigne 
indica como nueva (1838), se halla ya descrita por M. Be-
r a r d , que la ha encontrado muchas veces {Dict. en 25 
vol . , 1832). E s importante el conocerla: M. Malgaigne, 
habiendo temado este músculo anormal por el coraco-
braquial, se estravió buscando la arteria axilar. Podria 
ocurrir también otro tanto ; la oblicuidad de su dirección 
conducirá al camino. 

2. ° L a vena axilar ocupa el lado interno del hacecillo 
vascular y nervioso; de la clavicula al pequeño pectoral, 
cubre un poco la arteria, hallándose tirada hácia afuera 
por muchas venillas que recibe. S u tronco y sus ramos 
están adheridos á una aponeurosis que de la clavícula y 
de la apófisis coracoides desciende á la primera costilla, 
aplicándose al músculo sub-clavio: por lo mismo no 
se hunden sus paredes cuando se las divide sin haber 
aislado el vaso. Esta particularidad anatómica, descrita 
con exactitud por Berard, esplica la muerte instantánea 
que sigue entonces á la introducción del aire en las venas 
durante las operaciones que se practican en la axila. M. Roux 
perdió de esta manera un enfermo al cual desarticulaba 
el hombro. 

3.« L a arteria ax i l a r , que sale del tr iángulo formado 
por el sub-clavio, el escaleno anterior y el plexo-braquial, 
se dirige oblicuamente hácia abajo y afuera al lado esterao 
y algo posterior de la vena, que en el vivo la oculta en 
parte cuando se hincha en la espiración y los esfuerzos. 
Detrás del pequeño pectoral, la arteria recibe nervios del 
plexo-braquial, una especie de vaina, que seria difícil 
aislar, lo cual por otra parte no se podia intentar sin 
cortar este m ú s c u l o : doble motivo para renunciar á la 
ligadura en este punto. Por debajo se hace mas accesible, 
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estando costeada hacia afuera por el radial, el músculo 
cutáneo y el circuneflxo, y hacia adentro por ei cubital, 
el cutáneo interno y la vena. 

4 . ° Importa para la práctica quirúrgica conocer la 
altura precisa en que nacen sus seis ramos : la acromíal y 
la ihordcica superior se desprenden por encima del pe
queño pectoral ; la ihordcica inferior ó mamaria esterna 
al nivel de este músculo . L a axilar desciende en seguida, 
sin suministrar ningún ramo notable, hasta el borde infe
rior del sub-escapular, en que á ñ h e s c a p u l a r común 
y las dos circunflexas, de las cuales la posterior nace 
algunas veces mas abajo. 

5. ° E l plexo-braquial\)Yesmla. relaciones con la arteria 
que sirven de punto de partida:!.0, hácia afuera déla vena, 
el nervio mediano, el mas grueso de todos, está situado há
cia adentro del músculo coraco-braquial; oculta la arteria 
detrás de él ; 2 . ° , hácia adentro y un poco atrás del me
diano se presenta el cutáneo interno, el mas pequeño de 
los nervios del plexo; 3.°, mas posteriormente se halla 
el cubital, que desciende sobre el borde interno del tríceps; 
4. °, el radial, casi igualen volumen al mediano, que 
se dirige hacia atrás entre las tres porciones del tríceps; 
5. °, el cutáneo esterno ó músculo- cutáneo, situado hácia 
afuera y delante del mediano, desciende oblicuamente 
detrás del coraco-braquial, que atraviesa después; 6.°, el 
circunflexo ó axilar se halla envuelto después de su orí-
gen entre los dos músculos redondos, en seguida entre el 
tríceps y el cuello humeral, cerca de la articulación, para 
llegar al deltoides. 

F . Relaciones generales. Sentado esto, se trata de 
reasumir estas relaciones de conjunto y utilizarlas en la 
práctica. 

L a axilar sigue la dirección de la humeral y camina 
hácia adentro del coraco-braquial, cerca de la pared in-
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terna de la axila ; por encima de la articulación se inclina 
hácia adentro, de manera que se aproxima á la clavícula. 
S u trayecto general está representado por una línea que 
separa el tercio medio del tercio anterior de la región. 
Este es el lugar de elección para ir en busca del vaso. 
M. Manee incinde á 7 ó 9 líneas del borde axilar anterior, 
lo cual viene á ser lo mismo. 

Se puede renunciar á ligar la arteria detrás del pequeño 
pectoral; nosotros hemos ya deducido los motivos. Se 
ha aconsejado la ligadura por encima en el espacio com
prendido entre este músculo y el sub-clavio, porque en 
este punto está menos cubierta por la vena y los nervios. 
Recordemos, sin embargo, que está cruzada por la cefá
lica , y que por debajo se vendría á caer sobre el origen 
de las arterias acromial y tborácicas , que bastarían para 
el restablecimiento déla circulación. E s , pues, por encima 
de estas embocaduras donde deberá colocarse el hilo. 

Hácia arriba, la arteria se desliza en un canal sobre la 
primera costilla, cuya distancia de la clavícula varia: 
aumenta en la elevación del hombro y disminuye cuando 
se la dirige hácia abajo y atrás, en términos que los vasos 
y nervios pueden entonces ser comprimidos por la claví
cula. S i se quiere comprimir la axilar sobre la primera 
costilla es necesario dirigir el hombro hácia adelante y 
abajo. 

Por debajo se halla aplicada la arteria sobre el h ú 
mero ; se sienten sus latidos ; la compresión seria fácil; 
mas tiene el inconveniente de magullar también los ner
vios. E n las heridas por armas de fuego,la coincidencia de 
una parálisis del brazo con la hemorragia ilustra mucho 
el diagnóstico sobre el origen de la sangre, no pudiendo 
entonces ser herida la arteria sin los nervios que la rodean. 

He visto la arteria axilar dividirse en dos ramos, que 
mas abajo eran la cubital y la radial, conviene estar pre-
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venido de esta anomalía para los casos de ligadura y com
presión. Cuando las venas braquiales y kt basílica se 
anastomosan en la parte superior de la axila , la arteria 
se halla rodeada de troncos venosos que hacen mas difícil 
la maniobra necesaria para descubrirla. 

Los autores indican por puntos de reunión, ademas de 
la proximidad de un músculo , lo cual varia según el lugar 
de elección, sus relaciones con tal ó cual nervio. Supuesto 
esto, esta distinción , apenas practicable en el cadáver, lo 
es mucho mas difícil todavía en el vivo; ciertos nervios exis
ten, uno hácia adelante, el otro hácia a t rás , aquel hácia 
dentro ó afuera etc.: ¿y cómo distinguirlos ? No es es Ira ño 
que los operadores se hayan engañado. He empleado en 
mis lecciones un método sencillo que destruye los moti
vos de error y asegura mucho la celeridad en la ejecución. 

Proceder simplificado. Se incinde sobre el trayecto co
nocido del vaso hácia adentro de! coraco-braquial, y se 
viene á caer sobre los nervios. Cuatro troncos principales 
rodean la arteria y le suministran una especie de caja con 
barras recías y aproximadas. Cualquiera que sean los dos 
nervios que aparezcan los primeros, contando de delante 
a t r á s , es suficiente; sin tratar de reconocer sus relaciones 
ni adivinar su nombre, seles separa; entonces está uno 
seguro de descubrir la arteria en cuyo intervalo se en
cuentra. Jamás me ha fallado este proceder, cualquiera que 
fuese de los cuatro troncos cuyo intersticio se abriese. 
Así es que me parece destinado á producir servicios im
portantes en medicina operatoria. 

§. V . A R T I C U L A C I O N E S C A P U L O - H U M E R A L . 

L a anatomía topográfica de esta articulación debe com
prender: l .o , sus potencias motrices; 2.o, sus medios de 
unión; 5.°, sus superficies articulares. 
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1.° POTENCIAS MOTRICES. A . ÉsiHnsecas : xV, el del
toides cúbre los 3/4 dé la cabeza del húmero y la comprime 
contra la cavidad glenoidea. Sabemos que es elevador y 
abductor del brazo; B , el coraco-braquiaí dirige el húmero 
hacia adelante y adentro ; G , la corta porción del bíceps 
se inserta en la apófisis coracoides con el precedente, del 
cual es congénere; D , la larga porción del tríceps, inserta 
en el cuello del omoplato y en el borde mismo de la ar
ticulación, sujeta la cabeza humeral hácia abajo y adentro 
todavía mejor que el biceps, y el coraco-braquial hácia 
adentro y adelante; el triceps es adductor del brazo, y se 
opone por su inserción á que la cabeza osea se luxe d i 
rectamente hácia abajo y. repose inmediatamente sobre el 
borde axilar; E , el redondo mayor se fija en la sinuosidad 
bicipital con el gran dorsal, hácia atrás del gran pectoral. 
Atraen el hombro hácia el tronco, y pueden imprimirle un 
movimiento de rotación sobre su eje. 

B . Intrínsecas : A , el supra-espínoso va á implantarse 
en el troquiter; congénere del deltoides , eleva el brazo y 
lo dirige hácia afuera; B , el sub-espínoso, inserto en el 
troquiter por debajo del precedente, hace volver el miem
bro hácia afuera y a t r á s ; O, el redondo menor tiene los 
mismos usos que el sub-espinoso, por debajo del cual se 
inserta en el troquiter; D , el sub-esc,apular cubre la cara 
interna y un poco anterior de la cabeza del húmero, for
mándole un casquete muscular ; refuerza la cápsula en 
este punto, y va á fijarse al troquin ó pequeña tuberosi
dad. E s adductor y rotador hácia adentro, y por consi
guiente antagonista de los tres precedentes ; É , la larga 
porción del bíceps se desliza en una sinuosidad particular, 
entre las dos tuberosidades ; atraviesa la cápsula , y va á 
insertarse en el borde superior y posterior de la cavidad 
glenoidea, por encima de la cabeza humeral, que concurre 
á mantener sobre la cavidad á manera de deltoides. Estos 
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músculos desempraan un papel importante en las Urxa-
ciones del hombro , en que muchos de ellos cambian las 
funciones. 

2.° MEDIOS DE UNIÓN. A , la cápsula articular repre
senta una especie de saco fibroso , de forma cónica, con 
vértice truncado superiormente, inserto hácia » m ¿ a sobre 
el cuello del omoplato, y no sobre el borde glenoideo, 
como se ha dicho ; hácia abajo, sobre el cuello anatómico 
del húmero , igualmente que en el troquiter y en el troquin. 
Constituida por fibras entrecruzadas, no tiene la misma 
densidad en todos sus puntos ni el mismo espesor. Está 
reforzada primero, por una espansion fibrosa que de la 
apófisis coracoides va á la parte superior del brazo, y que 
se podria llamar ligamento coraco-humeral; segundo, por 
algunas prolongaciones emanadas de la bóveda acromio-
coracoidea. A pesar de esto, su laxitud es t a l , que la ca
beza humeral, destituida de los otros medios de inserción, 
puede separarse cerca de 14 líneas de la cavidad glenoidea; 
disposición única en las articulaciones mas movibles, y que 
contribuye á la frecuencia de las luxaciones del hombro. 
Besde luego se concibe con qué facilidad pueden verifi
carse en los casos de debilidad ó parálisis del miembro. 

Recordemos en este lugar que la cápsula está refor
zada por todos los músculos estrinsecos é intrínsecos; 
hácia a t r á s , por los tendones délos supra y sub-espinosos 
y redondo menor, con los cuales se confunde; hácia afuera, 
por el deltoides; ofrece en este punto una abertura para 
paso de la grande porción del bíceps; hácia abajo, por el 
tríceps; hácia adentro está como interrumpida al nivel del 
sub-escapular, cuyo tendón se ensancha para reforzarla 
hasta el troquin. E s un poco menos estensa hácia arriba 
y abajo que adelante y a t rás ; mas por todas partes sufi
ciente para sujetar la porción de la cabeza osea, que la 
cavidad glenoidea no puede alojar. E s inestensible, como 
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los tejidos fibrosos ; se ha dicho que era mas delgada há-
cia abajo ; esto seria mas bien hácia adentro y adelante; 
es también en este sentido donde las luxaciones se ve
rifican con mas frecuencia. L a cabeza puede dislocarse 
hácia adenlro bajo la apófisis coracoides por una ruptura 
poco estensa de la cápsula, lo cual da lugar á la luxación 
sub coracoidea incompleta , en la cual el casquete oseo 
descansa también sobre el borde glenoideo. Se necesitan 
desgarraduras mas estensas para que se luxe completa
mente y se dirija hacia abajo, sobre la costilla de la escá
pula; hacia adentro, debajo de la fosa sub-escapular; 
hdcia adentro y adelante, por debajo de la clavícula, hácia 
adentro de la apófisis coracoides, y principalmente hdcia 
a t rás en la región sub-espinosa. Sin duda es esta una de 
las causas de la rareza relativa de estas luxaciones. M. Mal-
gaigne niega también la última especie; mas M. Sedillot 
la ha demostrado. Se ha observado que en la variedad sub-
escapular en que la ruptura es muy estensa la reducción 
se hace mas pronto impracticable que en las variedades 
sub-acromial, y especialmente sub-coracoidea, en que la 
porción de la cápsula que queda intacta mantiene una 
via de comunicación que lubrifica la sinovial. E n la pr i
mera, por el contrario , la cabeza se cubre de una cápsula 
celulosa que la separa y aprisiona, interceptando sus re
laciones. 

Esta desgarradura, ¿puede acaso sufrir una reducción? 
Percibar, Pott y sir A . Gooper han negado su posibilidad; 
igualmente Boyer , Sansón (Dit. en 15 vol. , 1834, 
X I , 236 ) , M. Malgaigne (Gaz. Méd. , 1855) etc. «Para 
sostener la opinión contraria, dice sir A. Gooper, seria 
necesario desconocer la testura laxa y no elástica de la 
cápsula , y no haber visto jamás por la autopsia toda la 
estension de las dislaceracioncs.» Esta cuestión, de una 
importancia práctica considerable para la reducción me-
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rece discutirse. Dessault habia visto que la cápsula , una 
vez desgarrada para permitir salir la cabeza humeral, la 
abertura podria en seguida reducirse y producir una cons
tricción del cuello, de manera que impida que el hueso 
vuelva á entrar en su cavidad. He citado {Gaz. Mecí., 
1837, núm. 20) la autopsia de un hombre que murió 
en 1836 (Clínica de M. Lisfranc) de un ataque apoplético 
cuatro meses después de una luxación del hombro, que se 
acababa de reducir. E l casquete del hueso, envuelto por 
«na cápsula fibrosa accidental, descansaba sobre una 
capa de tejido fibroso que cubria la cavidad glenoidea de 
la circunferencia hacia el centro, como una bolsa de si
nuosidad que hubiera sido fruncida hacia su centro, y cuya 
abertura central, un poco prolongada, con bordes espesos 
y callosos, pudiese admitir el estremo del índice y permi
tir ver el cartílago de la articulación. E r a la antigua cáp
sula que, desgarrada hacia adelante en el momento de la 
luxación, se habia poco á poco retraído y apretado , i n 
terponiéndose entre las dos superficies articulares, de ma
nera que hiciesen imposible la entrada perfecta del hueso 
luxado en la cavidad glenoidea. Monteggia refiere que en 
utí hombre que murió con una luxación que no se pudo 
reducir encontró la abertura de la cápsula tan estrecha, 
que la cabeza del hueso no podia entrar sin una dilata
ción previa (Istit. C/MV.,1830, Í V . , 334). M. Phylipp 
Crampton ha visto un caso casi análogo (Gaz. Méd., 1833, 
p. 466), etc. Estas interesantes observaciones demuestran 
cuánto hay de exagerado en la aserción de los autores pre
citados, y motivan la opinión de Dessault sobre el enco
gimiento consecutivo de la desgarradura, opinión de quepar-
ticipa G. Whi te , de Manchester. S. Gooper (Bit . de Chir.) 
refiere en su apoyo las dos observaciones de Anthaume y 
de Fancheron , consignadas en el Diario de Cirujia de Des
sault. Bichat afirma que este plegamiento y esta interpo-
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sicion de la cápsula se han presentado frecuentemente 
en el Hotel-Dieu {Obras de Dessault, 1, SoO). De estos he
chos resulta que no sin fundamento J . L . Petit y Louis 
han sentado que á veces la reducción no era completa, á 
consecuencia del rechazo d é l a cápsula detrás del casquete 
humeral. E n este caso, Dessault y Bichat aconsejan mo
vimientos estensos para aumentar previamente la aber
tura. 

B . L a membrana sinovial, al dejar la cavidad glenoi-
dea, se desplega sóbre la cara interna de la cápsula fibrosa 
hasta el cuello humeral, donde se refleja para dirigirse 
hácia el cart í lago; envia al nivel de la sinuosidad bicipi-
tal una prolongación que tapiza sus paredes y acompaña 
al tendón de la larga porción del biceps hasta el reborde 
glenoideo, de manera que la aisla de este modo en la ar
ticulación misma. 

He visto muchas veces la flogosis de esta sinovial, pro
ducida bajo la influencia reumática, producir la rigidez; 
después la anquilosis de la articulación. L a atrofia conse
cutiva del deltoides y la movilidad del omoplato hacen 
difícil su curación, y mas tarde los movimientos, en lugar 
de verificarse en la articulación , se ejecutan por la acción 
del hombro en masa sobre el tronco. 

Los autores que han tratado de los cuerpos estraños 
articulares apenas hablan mas que de los del codo, y es
pecialmente de la rodilla: se ocupan poco de los del 
hombro. E n 1855 encontré en un adulto un ejemplo 
curioso : había en la articulación 8 ó 9 cuerpos peque
ños , de forma redondeada, pero irregular , con una su
perficie lisa y un aspecto grasicnto , como si estuviesen 
envueltos por una membrana sinovial; muchos se halla
ban libres y flotantes, pero la mayor parte tenían pedícu
lo; su grosor variaba desde un grano de cañamón hasta 
el de una pequeña avellana. Se encontraban todos dentro 
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dé la cápsula; tenian la dureza y el color de los cartíla
gos. L a articulación se hallaba en estado fisiológico ; los 
fibro-cartílagos estaban intactos y las membranas sanas. 
E l espesor de estos cuerpos escedia en mucho al de los 
cartílagos. Las demás articulaciones estaban en su estado 
normal. 

3.° Superficies articulares. A , la cavidad glenoidea es 
una supérele articular poco profunda, destinada á recibir 
una parte de la cabeza humeral por enartrosis. Tiene la 
forma de un óvalo, cuya base está hácia abajo y el vértice 
hácia arriba; su mayor diámetro es vertical y ligeramente 
inclinado hácia abajo. Se halla cubierta de cartílagos y ro
deada de un reborde fibro-cartilaginoso que aumenta su 
profundidad; nosotros la hemos encontrado mas espesa 
hácia arriba, en oposición á la aserción de los autores. Muy 
adherente hácia abajo, este anillo es muchas veces movi
ble hácia arriba, donde simula un fibro-cartílago falci-
forme, como en la rodilla. L a medición de la profundidad 
y de los diámetros articulares ha producido : 

Diámetro vertical . 16 á 18 lineas. 
— trasversal 13 á 14 

Profundidad, según el sentido vertical. 3 Va l íneas. 
— trasversal 1 i/s 

E n la estación de pie, la cavidad glenoidea mira hácia 
afuera y un poco adelante; está escotada sobre su borde 
anterior; estas disposiciones anatómicas concurren á es-
plicar la mayor frecuencia de las luxaciones escapulares 
hácia abajo y adelante. 

B . L a estremidad escapular del húmero presenta tres 
eminencias, de las cuales dos, análogas al grande y pe
queño trocánter del fémur, son esternas: 4 , la una, pos
terior, mas voluminosa (troquiter), tiene tres caras, donde 
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se insertan de delante atrás ios supra-espinosos, sub-
espinosos y pequeño redondo; B , la otra, anterior, mas 
pequeña (troquin), da inserción al sub-escapular. Estas 
dos tuberosidades están separadas por la sinuosidad bici-
pital] C , la cabeza humeral les es superior; mas volurni 
nosa que aquellas, es mas interna, y se inclina hácia ar
riba, hácia adentro y atrás; es casi hemi-esférica; sin em
bargo , se aproxima á la forma oval ; su diámetro vertical 
(24 á 50 lineas) le conduce sobre el trasversal (20 á 24 
líneas); su radio es cerca de 12 líneas. M. Malgaigne eva
lúa la semi-circunferencia de la cabeza humeral en 58 á 
42 líneas : de aquí resulta que la cara articular del h ú 
mero es casi triple de la articulación; es decir, que los dos 
tercios de la cabeza se hallan siempre fuera de la cavidad 
glenoidea. Nosotros veremos cómo esta disposición á las 
luxaciones se halla favorecida por las circunstancias este-
riores y combatida por la naturaleza; D , el casquete h u 
meral es sostenido por ú cuello anatómico, que corres
ponde á su mayor dimensión; se habia creído poder con
cluir de aquí que no podría jamás ser comprimido por 
una ruptura demasiado estrecha y capaz de formar obs-
táculo á la reducción. Por la anatomía patológica hemos 
probado lo contrario. 

He observado en el Hótel-Dieu de L y o n , y he visto 
en los museos algunos casos de fracturas del cuello ana
tómico- el diagnóstico es muy oscuro; en general, la 
autopsia sola demuestra lo que no se hace mas que sos
pechar durante la vida. L a cabeza humeral, separada, no 
habia podido servir para la formación del cuello. 

4.° L a bóveda acromio-coracoidea es una superficie 
oseo-fibrosa, formada hácia atrás por el acromion, hácia 
adelante por la apófisis coracoides; entre estas dos apófi
sis se presenta el ligamento acromio-coracoideo , hacecillo 
fibroso, cuyo vértice se fija en la primera, y la base en la 
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segunda. E l cuchillo pasa al través en la desarticulación 
del hombro por el proceder de MM. Ghampesme y L i s -
franc Esta bóveda forma una semi-cintura protectriz para 
la articulación, que escede sus límites de 12 á 14 líneas, y 
que sobrepuja de o á 7 líneas. S u estension en su base es 
de 50 á 55 l íneas; su ángulo posterior desciende mas 
abajo que el anterior, lo cual, unido á la escotadura hácia 
adelante, y á la inclinación de la cavidad, hace todavía 
presentir que las luxaciones deben ser mas frecuentes en 
este sentido. L a observación clínica confirma estas deduc
ciones anatómicas. 

Se ha observado que en la elevación forzada del brazo 
el troquiter viene á chocar contra la apófisis coracoides, 
que limita el movimiento hácia arriba, y sirve de arco bo
tante para impelerla cabeza hácia abajo; sise continúa, 
llega á ser un punto de apoyo para el h ú m e r o , que obra 
como una palanca; si la cápsula cede, se verifica el vásculo, 
y bajo la influencia del choque y de la acción muscular 
se precipita la cabeza á través de la ruptura. Según el sen
tido de la ruptura y dé la potencia , se dirigirá : 1.°, unas 
veces hácia abajo en la axila , sobre el borde interno de 
la costilla del omoplato {luxación axila?-), mas ó menos 
cerca de la apófisis coracoides (la cual ha sido denominada 
porM. Malgaigne luxación sub-coracoided); %.0, otras ve
ces debajo de la escápula, donde puede hacer desprender 
el sub-escapular é introducirse entre el hueso y este mús
culo en la fosa del mismo nombre {luxación sub-esca
pular) ; 5.°, ó bien ya hácia adelante y adentro, hasta de
bajo de la clavícula , hácia adentro de la apófisis cora
coides {luxación cor acó-clavicular): estas variedades me 
parecen poder esplicar las dislocaciones hdcia adelante (1). 

[ i ] Añadamos que : 4-.°, la cabeza descansa también algu
nas veces sobre el borde glenoideo anterior , sin salirse toda 



— 127 — 

He tenido cuidado de designar exactamente (Gazette Mé~ 
dicale, 1857 , pág. 306) los síntomas de cada especie, al 
propio tiempo que he verificado , según la autopsia , la 
anatomía patológica especial, lo cual completa las deter
minaciones y justifica los nombres precitados que les he 
he impuesto. M. Malgaigne afecta {Anal . Chirg.) no com
prender sobre qué descansa mi clasificación. Siento mucho 
que este sábio crítico no se haya tomado la molestia de 
apreciar comparativamente los hechos cadavéricos que he 
colocado en presencia de los hechos clínicos; conjunto de 
documento» que M. Sedillot se ha servido calificar de 
«escelentes materiales.» Seguramente hubiera podido con
vencerse que mi nomenclatura no es difícil de comprender, 
y se funda , no sobre una pura hipótesis, sino sobre la 
anatomía patológica. Ante los hechos debe ceder toda 
teor ía : 10 necropsias tomadas de H . Thonson, A . Goo-
p e r , S m i l h , K e y , Ph . Grampton, etc., tienen un gran 
valor para la solución del problema ; ciertamente sobre 
nociones de este órden es como puede elevarse la doc
trina mas racional de las luxaciones, y no se podrá en-

entera , lo cual constituye la luxación coracoidea incompleta; 
5. puede también descender directamente hacia abaio sobre el 
cuello escapular, dislocación rara, á causa de la disposición del 
t r íceps descrita mas arriba. Es t a es la luxación directa hácia 
abajo de los autores, que M . Sedillot niega; que M M . Mal-aine 
y Laugier admiten {Dict. en 25 vol . , 1836 , X l l ) , y de la cual 
Dessault ha referido un ejemplo. Y o h denomino luLcion a x i 
lar directa; 6 .° , respecto a las luxaciones hácia atrás, Mal-aigne 
mega su existencia : <.á pesar de algunos clasificadores moder
nos , dice , no se conoce todavía un solo caso de luxación en la 
iosasub-esp inosa .» [Anat. Chir . , 1838.) Observemos, smem
bargo, que A . Cooper ha tenido dos casos en una práctica de 38 
anos: refiere también otros cuatro sacados de M M . Colev Toul 
m i n . P e r r y . MM. Cbassaignac y Richelot han añadido otros 
dos nuevos en su t raducción. E n 1834 , M . Sedillot comunicó 
otro en que la reducción se efectuó después de 5 meses • lo 
cual le ha suministrado materia para un trabajo interesante 
i^a ciencia posee también algunos otros ejemplos raros 
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contrar mayor autenticidad. Supuesto esto: 1.», en un caso 
la cabeza humeral se encontró sobre el borde inferior de 
la escápula, ó mas bien sobre su cuello (Ph. Grampton); 
en otro descansaba sobre el lado interno del borde axilar 
(A. Gooper) etc. Ta l es la variedad que he creido deber 
llamar axilar (luxación hácia abajo , de los autores). 
M. Malgaigne la llama sub-coracoidea; pero en las varie
dades axi lar directa, axi lar propiamente dicha, sub-esca-
puíar etc., ¿no se encuentra también la cabeza humeral 
por debajo de la apófisis coracoides? ¿Es necesario, pues, 
confundirlas todas bajo la misma denominación? ¿ y no 
vale mas designarlas según las relaciones mas inmediatas? 
2.°, en un cadáver sometido á las disecciones , H . Thon-
son encontró la cabeza del húmero hácia adentro del cue
llo del omoplato, en una cavidad nueva, estendida desde 
el borde fracturado de la cavidad glenoidea hasta la fosa 
sub-escapular, cuyo músculo habia sido desprendido etc. 
No hay lugar para discutir la existencia de esta especie, 
que he llamado sub-escapular (luxación hácia adentro, de 
los autores). He notado un síntoma que me parece tener 
algún valor semeiótico; á saber: que á medida que el cas
quete oseo se hunde en la fosa sub-escapular, disloca y 
rechaza hácia atrás el omoplato, que se hace mas ó menos 
prominente; 5.° , en otro sugeto , M. Key encontró la ca
beza «situada al lado interno de la apófisis coracoides ó 
inmediatamente debajo del borde de la clavícula, sin con
tacto con las costillas, á causa de la interposición del gran 
serrato etc.» He observado en el vivo muchos ejemplos 
de esta luxación, que he creido deber llamar coraco-davi-
cular (luxación hácia arriba y adelante , de los autores). 
Esta denominación me ha parecido que representa bien el 
género de dislocación , y que precisa con exactitud las 
nuevas relaciones d é l a cabeza humeral; igualmente la 
han adoptado muchos autores. M. Malgaigne prefiere l i a -
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rnarla sub-escapular; lo cual, á lo que parpce, se referida 
mejor á la variedad precedente. Supuesto esto, yo le pre
gunto : de nuestras dos denominaciones, ¿ cuál es la que 
caracteriza mejor la especie de luxación? E l solo epíteto 
de corcico-davicular equivale, por decirlo a s í , á una de
finición; y en puntos de esta naturaleza, ¿DO es este el 
objeto que uno se propone? 4 . ° , en cuanto á la luxación 
sub-coracoidea incompleta no hay disidencia entre nos
otros, ni tampoco para h . axi lar directa, que llama luxa
ción hacia abajo (1). 

M. Malgaigne me objeta que no estamos acordes 

M . Velpeau y yo sobre.muchos casos clínicos que refiero 

en mi memoria. Me limitaré á responder que he notado 

yo mismo inmediatamente y en presencia del enfermo lo 

(1) No puedo terminar mejor esta discusión que recor
dando las reflexiones juiciosas que M . Lisfranc hacia en 1835 
a la Academia de Medicina sobre los trabajos propios de mon-
sieur Malgaigne: « A d e m a s , se considerarian iniustamente 
como terminadas con exactitud y sin modificaciones inter
medias estas especies de luxaciones que sirven de tipo á nues
tras descripciones generales ; asi como las enfermedades i n 
ternas las lesiones esternas no se presentan siempre absolu
tamente las mismas ; y siempre Tjamás son palabras que es 
menester borrar de toda la patología. M . Malgaine hace preci
samente observar que la cabeza del húmero no se halla cons
tantemente fija en el mismo lugar , aun en los casos que pare
cen lo mas semejantes. E n la mayor parte se la encuentra 
inmediatamente debajo de la apófisis coracoides , de la cual no 
esta separada mas que por algunas fibras del sub-escapular: pero 
algunas veces bien sea por una ruptura en sentido diferente de 
la capsula , o bien por la acción muscular , la cabeza se halla 
deprimida en 2 , 3 , ^ 5 lineas por debajo de esta apófisis Otras 
veces es dirigida un poco mas hácia adentro sin perder sin em
bargo , los caracteres de la luxación süb-corácoidea Estas 
son modificaciones intermedias entre esta luxación y aquella 
á la que nosotros dejamos el nombre de luxación hacia abajo 
y esta otra, que los autores llaman luxación hácia adentro y 
que M . Malgaigne, con relación á un signo mas preciso ha de-
b ^ S r ^ 1 0 " Sub'6ScaPu(ar-* (Acad- de M M . , 22'setiem-

TOMO I I . g 
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que estoy bien seguro de haber comprobado, sin recurrir 
á un tercero para esforzar las observaciones, y sin refe
rirme á recuerdos remotos, frecuentemente mas ó menos 
infieles. Después he verificado nuevamente lo que esta
blezco en este lugar, y no temo apelar á la esperiencia 
comparativa de los cirujanos. E n la nomenclatura de 
M . Velpeau (luxaciones: 1,°, sub-pectorales; 2.°, sub-es-
capulares; 5.° , sub claviculares) hay quizás algo de falta 
de método para tomar por punto de partida unas veces un 
músculo, otras un hueso. Ademas de esto, ¿no está también 
la cabeza del húmero bajo los músculos pectorales en una 
variedad como en las otras? Se puede añadir , con M. Se-
dillot {Gaz. Méd., 1857, núm. 32), que el primer orden 
(sub-pectoral) comprende variedades distintas, tales como 
la luxación: 1.°, incompleta; 2.° , axilar directa; 3.°, ax i 
lar propiamente dicha etc. 

E n el estado de quietud, la cabeza escede los límites 
de la cavidad glenoidea hácia arriba; el espacio de 2 á 3 Vs 
líneas que las separa de la bóveda acromio-coracoidea está 
ocupado por la sinovial, la cápsula, el tendón del supra-
espinoso y un paquete de tejido celular; en las luxacio
nes , estas partes se infartan y tienden á rechazar la cabeza 
hacia abajo; esta es una causa mas para esplicar la per
sistencia de la prolongación del miembro después de cier
tas reducciones. 

E l acromion, que es el punto mas elevado del hombro, 
como su nombre lo indica, forma hácia atrás el án
gulo mas declive de la bóveda ; la apófisis coracoides 
por su lado se halla hácia abajo del nivel de la cavidad 
glenoidea. Desde luego parece que toda luxación debe 
inevitablemente prolongar el miembro , puesto que la 
cabeza del húmero se dirige por debajo de esta apófisis. 
M. Malgaigne da este síntoma como constante é invariable; 
y en efecto, parece bastante general. Con todo, en mu-
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chos casos he comprobado una igualdad de longitud y 
aun encogimiento pronunciado ; he visto á MM. Velpeau 
Blandin, Sansón etc., que se les ha presentado de un 
modo igual; A . Gooper indica claramente que el brazo se 
acorta en la luxación que llama hdcia adelante, debajo de 
la clavícula, y hacia adentro de la apófisis coracoides. 
M. Robert cita un caso análogo (Gaz. Méd., 1855 nú 
mero 41) etc. Está uno, pues, obligado á aceptar estos 
hechos, porque no se puede sostener racionalmente que 
se hayan engañado todos estos observadores, insisto sobre 
este punto porque tiene una grande importancia práctica 
De este modo la falta de prolongación no será un signo 
suficiente para decidir al cirujano en el diagnóstico dife
rencial entre las luxaciones escapulares y las fracturas 
del cuello del húmero. 

Resta que esplicar el fenómeno. Ved aquí lo que he ob -
servado : á medida que la cabeza humeral ejecuta movi
mientos de vásculo y se dirige hácia adentro , represen
tando el hueso una palanca inflexible, la estremidad infe
rior se separa, y tiende á levantarse y á aproximarse al 
acromion; cuanto mas se dirige hácia adentro la cabeza 
tanto mas marcado es.el fenómeno. E s menester añadir el 
efecto de la rotación del miembro hácia afuera. A l mismo 
tiempo, la escápula efectúa un movimiento de vásculo 
sobre sí misma ; he observado que su ángulo inferior se 
eleva y se dirige hácia la espina, mientras que el aero, 
mion se inclina y se baja, especialmente hácia a t rás , como 
parasahr al encuentro del epicóndilo, de manera que los 
dos puntos fijos para la medición caminan de este modo 
el uno hácia el otro. No baslam decir que el húmero des
cribe una diagonal. Después de la luxación, el miembro 
representa una línea interrumpida; el eje del hueso, hecho 
oblicuo, forma con el eje vertical de las partes blandas del 
brazo (que corta hácia la impresión deltoidea) un ángulo 
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obtuso, cuyo seno está hácia afuera. De aquí resulta que 
no se mide únicamente mas que la cuerda del segmento 
del círculo que figura el miembro luxado; esta cuerda no 
es paralela al eje humeral, por mas que diga M. Malgaigne. 
E l corolario geométrico que dimana de este teorema esfor-
zado. Hay otra particularidad anatómica importante que 
señalar: de este modo observaremos, con M. Sedillot, que 
en las luxaciones antiguas no reducidas el húmero se atrofia 
según su longitud, y puede al fin hacer desaparecer la pro
longación primitiva; á veces también la cabeza humeral 
sube deprimiéndose hasta la bóveda acromio-coracoidea, 
en términos de producir un encogimiento. E n algunos 
sugetos, la apófisis coracoides no desciende por debajo 
del centro del vértice de la cavidad glenoidea; y entonces, 
en las luxaciones recientes, el húmero puede dislocarse 
hacia adentro sin descender por debajo del eje glenoideo. 

Diremos una palabra de las luxaciones secundarias ó 
consecutivas, que Dessault, Bichat, Boyer, Sansón y la 
mayor parte dé los autores han admitido. L a acción mus
cular, se ha dicho, es una causa permanente de una nue
va dislocación; si el húmero se halla luxado hácia abajo, 
el gran pectoral y el deltoides dirigen hácia arriba y aden
tro la parte superior, que, no ofreciendo á su acción mas 
que una débil resistencia, cambia de posición: ¿qué nos 
enseña la observación? Que en la variedad axilar, que es sin 
embargo la mas favorable á la producción de estas dislo
caciones consecutivas, la cabeza no habia cambiado al 
tercero , cuarto ni aun noveno dia en muchos casos que 
he observado con cuidado (Gaz. Méd., 1837, pág. 305). 
Añadamos que el caso de Dessault, citado tantas veces, no 
prueba nada ; vedlo a q u í : cae un sugeto al bajar una es
calera ; se luxa el húmero hácia abajo, y hace llamar á 
Dessault, el cual reconoce la enfermedad y aplaza la reduc
ción para la misma tarde. E n el intervalo el enfermo 
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quiere subirse sobre una sil la; su pie se desliza; cae, y 
Dessault, á su vuelta, en lugar de encontrar, como ála ma
ñana , la cabeza del húmero debajo del hueco de la axila, 
la encuentra detrás del gran pectoral (OEiw. Chir., 1, 550). 
Supuesto esto, pregunto: ¿qué papel juegan aquí los múscu
los? Esta no es una dislocación consecutiva, como creen 
los autores; la acción muscular no existe para nada en 
esle punto; esta es simplemente una segunda luxación 
producida , como la primera , por una violencia esterna. 
Hay mas: el antagonismo muscular de la parte parecería 
poco compatible con semejantes resultados. «El sentido de 
la luxación subsiste invariable, dice A . Gooper.» M. Mal-
gaigne rechaza igualmente {Gaz. Méd., 1835, pág . 44) la 
idea de dislocación consecutiva por la acción muscular, que 
M. Lisl'ranc considera del mismo modo {10id. pág. 628) 
como impotente; esta es también la opinión deM, Sedillot 
(Gaz. Méd., 1837): añadiré que ios hechos patológicos des 
muestran evidentemente la existencia de las luxaciones 
primitivas hacia adelante, puesto que la cápsula, intacta 
en su parte axilar , no se desgarra sino hacia adelante. 

Otra prueba que me parece perentoria es la existencia 
y la persistencia de las luxaciones incompletas, en las 
cuales , aunque la cabeza humeral descansase sobre un 
borde bruñido por una porción de esfera igualmente lisa, 
no cambia, sin embargo, por la acción muscular, y al 
cabo de muchos años se la encuentra escavada por un 
surco que la divide en dos cóndilos , como lo demuestran 
autopsias autenticas. De estos hechos, que destruyen la 
doctrina esclusiva de las dislocaciones consecutivas, no 
concluiré yo que no existan j a m á s de este género ; mas 
diré que la esplicacion clásica de luxaciones hácia adelante 
y arriba es tan falsa como generalizada. 

Señalaremos una causa de error, de la cual conviene 
estar prevenido: es la desigualdad congénita de los brazos, 
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mas común de lo que se cree; he citado « n ejemplo cu-
n o m {miembros superiores). E l estudio de las relacione, 
de las partes y del estado de los músculos en las luxacio
nes hácia adelante va á suministrarnos indicaciones pre
cisas para el tratamiento. Ved aquí los resultados que me 
ha suministrado el estrado de numerosas autopsias re
cogidas en los autores : el deltoides está distendido á 
veces desgarrado parcialmente, y siempre aplanado lo-
bre la cavidad glenoidea , desprovista de su cabeza articu
lar. E l conreo-braquial puede presentarse sobre el cas
quete humeral; el bíceps , dislocado muchas veces hácia 
a íue ra , parece haberse convertido abductor ; la larga 
porción del bíceps ofrece un grado variable de tensión; 
los supra y sob-espinosos están siempre distendidos ÍVe-
cnentemente desgarrados ó arrancados de sus inserciones 
humerales ; por lo común están dirigidos sóbre la costilla 
del omoplato y la parte inferior de la cavidad glenoidea 
E l redondo menor está frecuentemente también roto par
cialmente; ofrece una tensión mas ó menos considerable 
igualmente que el redondo mayor. E l sub-escapular está 
constantemente distendido sobre la cabeza que cubre-
muchas veces está desprendido de la escápula y desgarrado 
en su inserción con el troquin. L a cápsula está mas ó me
nos ampliamente dislacerada. L a cabeza humeral ha des
cendido á uno de los puntos que hemos designado. E s , 
pues, una práctica poco racional la de tirar el brazo hácia' 
abajo, como lo enseña la escuela de Dessault. Sin sus es
fuerzos decoactacion directa Dessault no hubiera obtenido 
frecuentemente masque bajar mas la cabeza y distender 
con mas energía los músculos. 

Levantando el miembro , hallándose bien fijo el hom
bro , se relajan las partes. E l primer autor del método de 
las tracciones verticales es White de Manchester, que lo 
empleó desde 1748. Henry Thompson lo indicó en una 
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memoria publicada en 1761. Los mismos principios de 
reducción fueron reproducidos en 1809 por sir Garlos 
Be l l ; mas el verdadero fundador de esle método es Moíhe, 
de L y o n , que ha dado el primero una demoslracion rigu
rosa , y que de 1766 á 1808 se esforzó en popularizarlo, 
dirigiendo á la Academia de Cirujía observaciones muy 
concluyentes.-Este proceder, que parece está todavía lejos 
de admitirse generalmente en Francia, se halla muy difun
dido en Alemania ; y Richter hace relación honorífica de 
liust y Kluge por haberlo popularizado. Yo lo he encon
trado en uso en Padua {Gaz . Mécl. , 1857, 75). M. Mai-
gaigne tiene el mérito de haber llamado la atención sobre 
este punto por una nueva demostración. Observaremos 
con él que no es necesario escederla elevación del brazo; 
se espone á aproximar demasiado el cuello humeral a l 
acromion cuyo frote constituiria un nuevo obstáculo que 
vencer; basta elevar el miembro en ángulo obtuso con 
el tronco. Yo tengo la costumbre de hacerle también eje
cutar inmediatamente un ligero movimiento de rotación 
liácia afuera ; después un segundo en sentido inverso en 
el momento en que ejecuto la coactacion y en que el codo 
debe hallarse deprimido. Esta maniobra tiene la ventaja 
de separar las superficies para ponerlas en relación , como 
es fácil de convencerse en el esqueleto y el cadáver, l íe 
obtenido muchas ventajas por este medio en el Hótel-Dieu 
de Lyon ; es sencillo y cómodo; tan inocente como ra
cional; ocasiona poco ó ningún dolor, y no espone á 
ninguno de los accidentes que pueden producir las trac
ciones horizontales ejercidas por ayudantes, cuya fuerza 
no se podrá graduar y medir. 

L a luxación axilar , la mas común de todas, es tam
bién la mas favorable para este modo de reducción, aun
que en 1749 estuviese lejos de regularizarse todavía; se 
ve que en una luxación hácia abajo qué databa de tres 
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meses , y que no habia podido reducirse por muchos ciru-
janos, White lo consiguió perfecta y rápidamente por las 
tracciones verticales. E n 1776, en una luxación hacia 
abajo que databa de 17 dias y que habia resistido del 
mismo modo á muchos procedimientos de reducción 
Moihe, de Lyon , obtuvo el mismo éxito. Este proceder h ¡ 
producido seis veces felices resultados á M. A Berard 
{Gaz- máL 4837 ' P- m y á M. Sedillot en muchos 
casos (Gaz. méd. 1857, p. 502): M. Weston Goss, de 
Dawhsh, ha comprobado igualmente en el hospital' de 
Midiesex la facilidad que hay de reducir de esta manera 
las luxaciones hacia abajo y adelante ; en 40 ó 50 hechos 
no refiere mas que un caso en que se vio obligado á em
plear mas de un ayudante (Gaz.. méd. 1855 p 865) • se 
sabe el partido que M. Malgaine ha logrado por este mé-
todo. He tenido ocasión de emplearlo muchas veces con 
éxito , no solamente en la variedad axilar, sino también 
en la coraco-clavicular. «Las disposiciones anatómicas 
dice Sir A. Cooper, espiican por qué se reduce alguna¡ 
veces el brazo con facilidad, poco tiempo después de su 
luxación, elevándolo bruscamente por encima de la línea 
horizontal y colocando los dedos debajo de la cabeza del 
húmero , de manera que se la impela hacia la cavidad gle-
noidea ; los músculos que luchan contra los esfuerzos de 
reducción, hallándose de este modo puestos en relaja
ción , no oponen ya ninguna resistencia. De esta suerte 
en un caso de luxación axilar , luego que llevé el brazo 
directamente hacia arriba, la cabeza del húmero se des
lizo en su cavidad articular.» (OEuv. Chir,, Trad. fr, 1856 
pág. 81.) 1 ' 
. E l tratart!Íento consecutivo es de la mas alta importan

cia,- es preciso confesar que está muy descuidado en los 
hospitales- apenas ha comenzado la cicatrización, se deja 
salir á los enfermos, los cuales empiezan á servirse del 
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miembro demasiado pronto; de aquí una disposición casi 
incurable á las recidivas. A . Gooper presenta la historia 
de un carpintero que durante muchos años se presentó 
diferentes veces en el hospital para reducir el hombro , y 
la de un sugeto que se luxó muchas veces el brazo en'su 
cama, lo cual ie sucedia también por la sola acción de 
frotarse los ojos ó efectuar las pandiculaciones al tiempo 
de despertar. M. Sansón cila (Dict. en 15 vo l . , X I , 240) 
el caso de un enfermo que por haberse servido demasiado 
pronto de su brazo, se veia obligado á venir al Hulel-Dieu 
muchas veces por semana para hacerse reducir una luxa
ción axilar que se reproducía en todo movimiento de ab
ducción un poco estenso. M. Velpeau ha visto uno que se 
habia lusado el hombro muchas veces. E s , pues, impor
tante conservar el miembrD en quietud durante'lg ó 20 
dias , tiempo necesario para la cicatrización de las partes 
desgarradas. Se tendrá cuidado de ejecutar por intervalos 
algunos ligeros movimientos para prevenir la anquilosis 
del hombro. 

C A P I T U L O I I . 

R e g i ó n del brazo. 

E n anatomía topográfica, el brazo tiene por límites, 
hacia arriba, las regiones de la axila y del deltoides; háci¡ 
abajo, la del codo, un poco por encima del epicóndilo y de 
la epitroclea. Su forma general es cilindroidea; sin em
bargo , está un poco aplanado lateralmente, y en los su-
getos musculosos toma la figura de uo prisma triangular 
con ángulos obtusos. Su longitud varía mucho : sabemos 
que no es siempre igual en el lado izquierdo y derecho 
(véase miembromupenores}- está en relaciones bastante 
constantes con la del antebrazo, que escede en V , ; algunas 
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veces se observa la falta del brazo; una simple detención 
de desarrollo no es raro. 

Se le divide en cuatro caras, con diversas eminencias 
y depresiones. Tres ranuras separan los relieves del brazo: 
el canal bicipüalinterno, el mas largo, corresponde al in
tervalo del bíceps y del tríceps desdela axila hasta el codo, 
y representa el trayecto de los vasos y nervios del miem
bro, canal bicipüal esterno, que nace en la axila detrás 
del gran pectoral, varia de dirección para descender al plie-
guadel brazo, donde se une al precedente; costéala vena 
cefálica, y hacia abajo el nervio rnáinl.Ln ranuradeltoidea, 
situada hacia afuera , se estiende de la axila ai centro del 
canal precedente, entre el tríceps, el deltoides y el braquial 
anterior. Sabernos que este es el lugar de elección para la 
aplicación de un cauterio. 

A fin de evitar repeticiones, aplicaremos al exámen del 
brazo el método particular que hemos introducido en el 
estudio de regiones. Se hallan por todas partes cuatro 
capas comunes : comenzaremos por ellas. 

A. P A R T E S C O M U N E S . 

Capas anatómicas: . 1.°, la piel es delgada y movible; 
no esadherente sino cerca de las inserciones del deltoides; 
condiciones favorables para la vacuna. Su movilidad y 
tenuidad esponen los labios de las heridas de esta región 
a enrollarse sobre si mismos, como en el escroto; su estén-
sibilidad favorece la reparación de las soluciones de con
tinuidad con pérdida de sustancia. Be la parte interna del 
brazo es de donde se loma un colgajo cutáneo para la r i -
noplastia, por el método italiano; su grande retractilidad 
exige que se le de estensas proporciones, bien sea que se 
haga supurar el colgajo , como Tagliaccozzi, bien que se 
le aplique inmediatamente como Graefe. E s mas densa 
hacia atrás , donde contiene folículos voluminosos y al
gunos pelos, que aproximan su estructura á la de los tegu-
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mentos del hombro y dorso ; igualmente se observan las 
mismas enfermedades; en cualquier otra parte está des
provista de vello. 

2.° L a capa sub-cutánea es celulo-adiposa ; el ele
mento grasicnto predomina en las personas obesas. E n 
general es mas pronunciada en la mujer, en la que oculta 
las eminencias musculares y modifica las líneas y formas 
del brazo. No se encuentra en ella ni intersección, ni 
brida, lo cual favorecerla especialmente la difusión del pus, 
si la tenuidad de la piel no permitiese á los abcesos apa
recer fácilmente al esterior. Las infiltraciones sanguíneas 
no se verifican estensamente en este punto. Esta capa 
comunica con la de la axila y del pecho, nuevo motivo 
alegado para elegir la depresión del deltoides como lugar 
preferente para los exulorios. 

5.° La fascia superficialis es tanto mas pronunciada, 
cuanto la capa precedente lo es menos;la duplica, y ces¡ 
de ser distinta y aparente á medida que se desarrolla mas. 

Estas dos capas contienen muchos órganos importan
tes: A ; la vena cefálica sube verticalmente hacia afuera 
del miembro en la sinuosidad bicipital esterna; después 
se hace mas profunda y anterior, introduciéndose en el 
intersticio del gran pectoral y del deltoides, en donde la 
hemos visto dirigirse hacia la axilar; B , la vena basílica 
se eleva, siguiendo la corredera bicipital interna, por de
lante del nervio cubital, y serpea luego en el espesor 
mismo de la aponeurosis, que horada, para desaguarse en 
la axilar. Las varices del brazo son raras: apenas se citan 
algunos hechos (Briquet, T t o e , P a r i s , 1824, n ú m . 195): 
M. Velpeau ha encontrado dos casos. L a flebitis es mas 
común en la basílica que en la cefálica; un cordón tenso, 
doloroso, y á veces rojizo, dibuja entonces su trayecto; 
G, los linfáticos superficiales se encuentran especialmente 
hácia adentro del miembro; en lugar de introducirse de-
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bajo de la aponeurosis con la basílica, subsisten sub
cutáneos hasta la axila; en las linfitis se distingue bien su 
disposición lineal ó arborescente, diseñada por 7 á 11 lí
neas rojizas que convergen al hueco axilar, subiendo á los 
lados de la basílica. Desde luego se comprende que las 
estrias ó líneas rojas que se señalan en estos puntos á 
consecuencia de la sangría, son un signo de angioleucitis y 
no de flebitis. E n general se encuentran pocos ganglios; 
son sub-aponeuróticos. 

Los nervios superficiales son numerosos: los ramillos 
braquiales de los nervios intercostales se inclinan hacia 
adentro y a t r á s , y se distribuyen por la piel. ¿No podrían 
contribuirá esplicar la acción de los vejigatorios del brazo 
en las enfermedades del pecho? Los filetes supra-acromia-
nos provienen del plexo-cervical superficiaL E l ramo cu
táneo , descrito por Soemmering, es suministrado por el 
nervio cubital en la axila, y desciende perpendicularmente 
hacia el epitrocleo. E l nervio cutáneo interno sigue á la 
vena basílica, casi profundo y superficial como ella, etc. 

4.° ha aponeurosis braguial, mas espesa hacia atrás 
y abajo que adelante y arriba, forma una cubierta com
pleta y general; envía ademas á los bordes laterales del 
húmero una prolongación fibrosa, que, con su inserción en 
el tendón del deltoides , constituye tres vainas principales 
secundarias: la una, esterna y superior, para el deltoides; 
la otra, posterior, para el tríceps; la tercera, anterior, sub-
dividida en muchas localidades, p á r a l o s músculos b í 
ceps, coraco braquial y braquial anterior ; los vasos y 
nervios tienen en este punto una vaina propia y distinta, 
que describiremos después. 

L a aponeurosis se desdobla hácia aribapara abrazar el 
vértice del gran pectoral y gran dorsal, de manera que los 
bordes de la axila llegan á ser como los músculos tenso
res. Se concibe cuánto deben modificar estos tabiques la 
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fistulosos. L a aponeurosis está natiiralinente rasgada en 
algunos sugetos, y da lugar á una especie de hernia mus
cular. Por debajo de ella cesan los elementos del brazo 
de formar capas comunes y uniformes; sus relaciones 
exigen que sean examinadas en espacios circunscritos. 

B . P A R T E S E S P E C I A L E S . 

1.° L a vaina superior esterna ó del deltoides nos es 
conocida (véase región del muñón del hombro). 

9 . ° L a vaina posterior contiene: A , el tríceps braquial 
(escápulo-olecraniano), dividido en tres porciones, de las 
cuales la esterna se fija en la costilla de la escápula , la 
media y la interna en el húmero, al cualcubrenhácia atrás: 
todas se insertan hácia abajo en el olecranon. B , el nervio 
radial, casi tan grueso como el mediano, desciende obli
cuamente hácia atrás debajo del tríceps, al cual da ramos; 
se dirige en espiral sobre el húmero al canal escavado en 
este hueso, y atraviesa hácia abajo la pared esterna de la 
mina posterior, para pasar á la anterior, y colocarse entre 
los músculos húmero-cubital y supinador largo, hasta el 
pliegue del codo, en que se bifurca. Este nervio está fre
cuentemente distendido y desgarrado, aun en las fracturas, 
á causa de sus conexiones oseas. G, la arteria muscular 
profunda ó colateral esterna (anastomótica superior) es el 
mas importante de los ramos de la braquial, como que 
está en parte encargada del restablecimiento de la circu
lación después de la ligadura del tronco humeral; se se
para cerca de la axila en el tercio superior del brazo, y 
desciende por debajo del nervio radial, cuyo trayecto sigue 
hasta por encima del epicóndilo , en que se anaslomosa 
con las recurrentes esternas del codo. E s casi la única que 
nutre los músculos posteriores; igualmente hay poco que 
temer grandes hemorragias en este punto después de las 
operaciones. X>, dos venas colaterales acompañan á la ar-
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teria. Sentado esto , se concibe que las heridas de la cara 
posterior del brazo , ademas de la hemorragia , pueden 
complicarse con una parálisis de los músculos estensores 
de la mano, á causa de la lesión del nervio radial. M. Blan-
dm ha observado un caso. E , E l nervio cubital desciende 
siguiendo una línea que del centro de la axila caiga en t r ¡ 
el olecranon y el epitrocleo. Ocupa hasta abajo la vaina 
tricipital, colocado entre el braquial anterior y el tríceps 
de manera que se aleja cada vez mas de la arteria hume^ 
ral . F , la arteria del nervio cubital (ansstomótica media) 
es satélite del nervio, y se anastomosa con la colateral 
esterna. 

3.o L a vaina anterior, l amas importante, contiene 
tres de los cinco músculos del brazo. A, el bkeps (escá-
pulo-rachal) es el mas superficial, y recorre solo con el trí
ceps toda la longitud del miembro : es el que mas se re
trae en las amputaciones, y por lo t:uito debe ser cortado 
el primero. B , el coraco-braquial (coraco-humeral) situado 
debajo del biceps, ocupa poco mas ó menos los dos tercios 
superiores del brazo. G, el braquial anterior (húmero-cu
bital), situado mas profundamente , ocupa los dos tercios 
inlenores. Alojados los tres en la vaina anterior, están 
separados por tabiques que constituyen células secunda
rias ó cámaras musculares. L a vaina general recibe hácia 
abajo y afuera al nervio radial y su arteria satélite ; hácia 
arriba y adentro pierde al nervio cubital que penetra en 
la vaina posterior, igualmente que al cutáneo-interno y 
al filete cutáneo del nervio cubital, que permanecen sub-
tegumentarios; hemos visto, por el contrario, la vena 
basílica horadar la aponeurosis para reunirse al nervio 
mediano y á los vasos del miembro. D , el nervio cutáneo 
esterno (músculo-cutáneo) desciende oblicuamente hácia 
afuera, detras del coraco-braquial que atraviesa, para cos
tear la cara anterior del brazo, entre el biceps y el braquial 
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anterior, hasta eí pliegue del codo, donde envía un filete de 
anastomosis al mediano. 

4.° Una coarta vaina, contenida en la precedente, es 
destinada al nervio mediano, á la arteria humeral, á las 
venas y á los linfáticos. 

A . E l nervio mediano, el mas grueso de los troncos 
del plexo braquial, desciende á la parte interna del brazo, 
costeando al coraco braquial; después al biceps hasta el 
pliegue del codo, situado superiormente hacia afuera ; en-
medio, hacia adelante , y en la parte inferior, hacia aden
tro de la arteria braquial. Este es un punto de unión para 
descubrirla. 

B . Arteria braquial ó humeral: serpea en el canal b i -
cipital interno , sin que ningún músculo la separe de los 
tegumentos; igualmente pueden sentirse sus pulsaciones 
á través de la piel en toda su longitud; sigue una línea 
que del tercio de la axilar se estiende oblicuamente á la 
parte media del pliegue del codo; costea hacia arriba a l 
coraco-braquial, del cual las separa el nervio mediano , y 
mas abajo el borde interno del biceps; mas inmediata del 
hueso que los nervios y las venas, descansa casi al des
cubierto sobre el húmero , detras del coraco-braquial, en 
el cual la compresión es fácil y segura. Presenta anoma
lías útiles de conocer: la he visto doble ; M, Blandin ha 
encontrado 23 veces esta bifurcación, sin que jamás uno 
de los ramos se hiciese sub-cu táneo , como lo establece 
Meckel. M. Velpeau dice también haber comprobado a l 
gunos ejemplos. A veces la división cesa mas abajo para 
constituir un tronco único. Meckel trata de esta disposi
ción que M. Blandin ha visto dos veces. MM. Bintot y 
Velpeau la han visto simular un 8 de guarismo etc. Tales 
anomalías son muy embarazosas en la práctica quirúrgica; 
si la arteria es superficial, la herida mas pequeña puede 
alcanzarla ; si es doble, se puede abrir una , sin conocí-
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miento de elio, en las operaciones; en las heridas, una sola 

ligadura seria eníonees insuficiente : seria preciso ligar los 

dos estremos. Si formase un 8 de guarismo , se espondria 

operando por encima , á ligar la que no está herida , ele! 

Importa, pues , en todos ¡os casos esplorar el vaso con 

el mayor cuidado para evitar los peligros que señalo. Los 

principios de su ligadura se deducen de las relaciones ana

tómicas precitadas que permiten evitar toda equivocación. 

He visto, por falta de esto, ligar el nervio mediano ( i ) . 

G . La arteria nutrida atraviesa el tendón del coraco-

braquial, y serpea en el espesor del hueso antes de llegar 

al conducto medular; debe hallarse frecuentemente rota 

en las fracturas. 

D . L a colateral interna (anastomotica inferior), que 
nace por encima de la epitroclea, se dirige trasversalmente 
entre el braquial anterior y el nervio mediano que cruza 

(1) Muestro amigo D . Pedro González y Velasco ha obser
vado en los anhteatros anatómicos de la Escuela de esta corte 
una anomal.a bastante curiosa : , L a arteria humeral bifurcada 
desde la axi a ; el ramo mas interno y delgado formaba la cubi
tal que en el antebrazo se colocaba inmediatamente debajo de 
la aponeurosis anU-braquial y encima del músculo cubital i n 
terno ; el ramo estenio mas grueso seguía hasta la flexura del 
brazo en sus relaciones normales , y aquí suministraba la radial 
un tronco muy notable que formaba la interósea.» 

Nosotros hemos observado la arteria humeral, dividida en 
un ramo interno y delgado que representaba á la radial el 
cual venia a umrse en ángulo agudo en la flexura del brazo con 
un grueso ramo anastomónico de la cubital que representaba el 
otro tronco que, bajando paralelo al indicado , seguía después 
en dtrecciun normal , del mismo modo que lo hacía en d a n e-
brazo el ramo representante de la radial. Por consiguiente bajo 
otro punto de vista mas natural, podía considerarse el ramo mas 
delgado que bajaba por el brazo como anastomónico de la h u 
meral con la radial. 

Otro caso hemos tenido ocasión de observar en que, haciendo 
leí tercio superior de la humeral un ramo bastante grueso, ba

jaba por la parte lateral esterna del brazo para unirse con la ra
dial a la cual reforzaba. 

(Los Traductores.) 
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y se divide en dos ramos que comunican con las recur
rentes cubitales anterior y posterior. Seria necesario, para 
que concurriese al restablecimiento de la circulación, que 
la ligadura se dirigiese sobre el cuarta inferior de la 
braquial. 

E . L a vena braquial es muchas veces doble ; es saté
lite de la arteria, cuyo trayecto sigue costeándola. 

F . Se hallan en el canal bicipital tres ó cuatro gan
glios linfáticos unidos á la arteria, que podrían hacer s i 
mular un aneurisma si llegaban á formar abceso; rodeados 
de vasos y nervios, formarian un tumor peligroso para la 
estirpacion. 

Los linfáticos profundos se inflaman mas raras veces 
que ios superficiales. 

G. E S Q U E L E T O ^ 

E l esqueleto está constituido por el h ú m e r o , afectando 
la forma de un prisma triangular, y torcido sobre sí 
mismo de manera que su cara anterior se hace interna há-
cia abajo. Ligeramente cóncavo hácia adelante, cede á las 
causas directas de fracturas ; en este punto es donde tie
nen su asiento las que son debidas á la acción muscular. 
M. Blandin ha suministrado una aplicación exacta de datos 
de anatomía quirúrgica al diagnóstico de las luxaciones y 
fracturas, así como á su reducción y coartación. Guando el 
brazo está pendiente en el lado del tronco , vuelta la mano 
hácia adentro, el acromüm, el epicóndilo y la apófisis es- ? 
tiloides del radio están en la misma línea hácia afuera, 
como hácia adentro la cabeza humeral, la epüroclea y la 
apófisis estüoides del cubito. Este hueso está mas espuesto 
que ningún otro á la necrosis; el periostio denso que le 
rodea favorece la reproducción concéntrica de su tejido. 
Hasta ahora no se ha formulado para la estraccion ni mé
todo general fijo, ni proceder operatorio especial. Se tiene 
el hábito de hacer inútiles pérdidas de sustancia, mientras 

TOMO I I . JO 
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que es preciso conservar las partes todo lo posible , a l i 
jarse de las articulaciones etc. Habiéndoseme presentado 
un joven por una necrosis invaginada de todo el húmero 
izquierdo con cinco fístulas y anquilosis del hombro y del 
codo, traté de obtener los medios para poder operarla. 
Se recomienda seguir la ranura lateral esterna; mas en 
estos casos no existe ya : ¿ seria necesario, según el pare
cer de los autores, dirigirse á la fístula mas estensa? esla 
era la superior y éonducia sobre la cabeza del hueso; ¿ó 
bien dirigirse á la inferior , como se aconseja todavía ? Se 
llegaba sobre la epitroclea; y en los dos casos se habriu 
penetrado en una articulación. L a anatomía quirúrgica 
me inspiró el proceder siguiente : 

Proceder del autor. Una incisión vertical pudo dividir 
impunemente el deltoides hasta el hueso ; únicamente las 
arterias y nervios circunflexos deben «vitarse; luego ser
pean en el quinto superior del húmero. No se comenzará, 
pues , sino por debajo; mas la incisión no puede quedar 
verticalmente lateral, sopeña de cortar el nervio radial (1); 
no puede hacerse interna sin esponerse á herir el tronco 
del nervio cutáneo-esterno que atraviesa el bíceps. He 
encontrado una guia segura en el músculo braquial ante-
rior. De este modo la incisión , llegada á las inserciones 
del deltoides , se hará un poco anterior y podrá con toda 
seguridad separar el músculo braquial en dos mitades 
iguales, y de esta manera tendrá la ventaja de conservar 
intactas todas las potencias motrices del miembro , eco
nomizando todos los nervios y vasos; descubierto el hueso, 
bastarán dos coronas de trépano á distancia conveniente, 
haciendo saltar el punto intermedio. Y o aconsejo conmo
ver entonces el secuestro en masa , después de dividirlo 

che™ndA 6840 86 Ve espuest0 siguiendo las nociones de R i -
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en dos con una corona de t r é p a n o ; se estraen en seguida 
aisladamente cada uno de los fragmentos con mucha fa
cilidad. Este procedimiento sencillo, que llena las indica
ciones , podrá acaso, fundado como está sobre puntos 
de partida anatómicos , elevar la operación de la estrae-
cion de la necrosis humeral al rango de las operaciones 
metódicas. Las . fracturas del brazo van acompañadas de 
un cambio en la forma y longitud del miembro. Mon-
sieur Blandin pretende que si la solución de continuidad 
tiene lugar por encima de la inserción del deltoides, este 
músculo arrastra hácia arriba y afuera el fragmento i n 
ferior, al cual está sujeto, mientras que el fragmento su
perior es atraído hácia adentro por los músculos gran pec
toral y gran dorsal. Este fenómeno apenas se encuentra 
mas que en las fracturas oblicuas hácia abajo y adentro. 
Después de las amputaciones del brazo en la región del-
toidea, he encontrado este género de dislocación, que cons
tituye una especie de erección del muñón, siempre muy 
penosa ; pero en las fracturas del cuello he visto dirigirse 
comunmente el fragmento inferior Meta adentro, mientras 
que el superior se halla desviado hácia afuera , menos 
acaso por la acción muscular , que por la presión y la as
censión del estremo inferior que sube á la axila. No po
demos admitir, con MM. Velpeau y Blandin, que por 
debajo de la inserción deltoidea, el tríceps y braquial an
terior, insertándose sobre los dos fragmentos, tienden á 
mantenerlos en contacto; mas comunmente se abando
nan; el inferior se dirige hácia arriba bajo la influencia 
del biceps, del t r íceps, y de los movimientos del ante
brazo. «Cerca del codo, añade M. Blandin , como el t r í 
ceps tiene mas energía que el braquial anterior, los frag
mentos son impelidos mas frecuentemente hácia adelante 
por la contracción de este músculo.» Esta esplicacion 
tiene algo de inexactitud. Esta dislocación consiste prínci-
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pálmente en los movimientos de estension del antebrazo 
y en la acción de los músculos del epicóndilo y de la epi-
troclea. E n las fracturas oblicuos, la retracción muscular 
obra sm intermisión; hasta ahora el arte no posee sino 
recursos insuficientes para combatirla, especialmente 
cuando el hueso está fracturado cerca de sus estremida-
des articulares, y yo me admiro que los cirujanos de to
das épocas hayan completamente desatendido hasta ahora 
la estension permanente para las fracturas del miembro 
thorácico. Observemos que la compresión circular no 
puede ejercerse metódicamente ni en el hombro, ni cerca 
del codo, porque estas regiones no presentan realmente 
accesible mas que una de sus caras. Ademas, en nuestros 
aparatos nada se opone á la dislocación que produce esta 
retracción muscular incesante. Añadamos que colocar 
cuatro férulas alrededor del brazo para mantener la re
ducción (J . Gloquet y A. Berard : Dkt . en 25 vo l . , 1835, 
tom. V . , pág. 582) , es querer abrazar un cilindro entre 
cuatro planos, que dejan de este modo cuatro ángulos 
donde puede desviarse la fractura del eje central. Pene
trado de esta insuficiencia del arte , he hecho algunas ob
servaciones, y creo ser el primero (1) en la idea de reali
zar la estension permanente para el miembro superior: 
los esperimentos cadavéricos manifiestan que la semi-

(1) Ved aquí cómo se espresa M. Malgaigne en sus OBSER
VACIONES SOBRE LOS APARATOS DE FRACTURAS (1841) : « 4Cabo 
de indicar los dos recursos que poseemos para aplicar la osten
sión al miembro inferior ; he dicho ya con sentimiento que So 
poseíamos nmguno para el miembro superior.... para el brazo 

L . t n ^ ^ T hH dÍCh0 qUe 611 u - - a s i o n í a b L l s p e n l do un peso del codo ; mas esto no convenia sino durante el 
a n ; Z Z i"0 0tn? r d i 0 P0sib,e ^ una férula e t e rna 
que forme la corvadura debajo de la axila ; pero yo señalo á 
S t V . 0 0 6 5 estaf laSUna í16' a ^ - » e S p u e s de es t aVoca he 
mochlicado y perfeccmnado mi aparato por medios sencillos; 
su acción es ya permanente dia y noche. 
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flexión con la supinación del antebrazo es la mas favora
ble para asegurar la relación exacta de los fragmentos 
bien sea en los fracturas del cuello , bien, sobre todo en 
las del codo. Para obtenerla estension permanente he'in
ventado un aparato, que consiste en colocar sobre un ven
daje arrollado una venda vertical destinada á formar por 
debajo del codo un asa, á la cual se suspende un peso con
veniente. Los cabos de esta asa están almidonados y fijos 
por medio de circulares. Durante el dia, el enfermo se 
pasea con-su aparato; por la noche el miembro está s i 
tuado sobre una almohada; se añade á la asa un hzo que 
se deshza sobre un cilindro ó sobre un pedazo de madera 
atado al pie de la cama, de manera que el peso suspen
dido en su estremidad suba ó descienda , según los movi
mientos del miembro, con una tracción siempre igual 
Hace algunos años que aplico con éxito este aparato • en 
ios casos simples prescindo de la contra-estension • si'no 
la asa de un lazo deslizada debajo del hombro, y que s ¡ 
fija hficia a t rás , desempeña este oficio. L a tracción es pa
ralela al hueso ; el peso es proporcional á la fuerza del 
individuo. (Véase Gaz. Méd., Strasburgo , 20 de noviem
bre de 1842.) 

E n las fracturas del cuello quirúrgico este aparato no 
bastaría para combatir la dislocación hacia adentro; yo 
añado un lazo para tirar hacia afuera el fragmento infe
rior perpendicularmente á su eje. Un peso se halla sus
pendido en sos dos cabos reunidos . mientras que el cen
tro , encorvado á modo de asa, abraza el miembro debajo 
de la axila. Estos dos aparatos me han producido eminen
tes servicios en las fracturas del cuello y del codo, igual-
mente que en las fracturas oblicuas del cuerpo del'hueso 
E l herido debe entonces guardar cama. ( / . de Méd. Lvon 
noviembre 1842.) ' * ' 
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G A P I T U L O Í U . 

BSeglon «leí codo. 

L a región del codo comprende la articulación liúmero-
cubilai y sus anejos; es decir, las partes blandas y el es
queleto. Se eleva á un través de dedo encima de la epi-
Iroclea, y desciende á dos traveses por debajo ; este es el 
lugar de elección para la sangría. Reunión angular del 
brazo y del antebrazo , el codo presenta dos cortaduras; 
la una saliente hácia atrás , no pudiendo la esíension lle
varse bastante lejos para que las dos secciones del miem
bro se pongan en línea recta ; la otra lateral y saliente 
hácia adentro , debida á la oblicuidad de la cara articular 
del húmero . L a compresión del codo hácia adelante ase
gura al diámetro trasversal un predominio sobre el anlero-
posterior. 

§ . 1. G A R A A N T E R I O R O R E G I O N D E L P L I E G U E 
D E L GODO. 

Comprendida entre las dos líneas precitadas, la cara 
anterior está separada dé la posterior por la epitroclea y el 
epicóndilo. 

Capas anatómicas: 1.°, la piel es fina , delgada y bas
tante movible ; en la flebotomía es menester fijarla bien 
para conservar el paralelismo de las heridas cutáneas y 
venosas. Se observa en este punto una arruga trasversal, 
(pliegue del codo) análoga á la del hueco de la región po
plítea , con concavidad superior, mas pronunciada en la fle
xión, en la cual se eleva; es mas elevada que la interlínea 
articular, y no puede servir de punto fijo de reunión , ni 
para el diagnóstico , en las luxaciones, porque sale de sus 
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l ímites, ni para introducir el cuchillo en la desarticulación, 
so pena de formar un colgajo demasiado corto. 

2.o L a capa sub-cuidnea es celulo-grasienta; adherenle 
á la piel y mas ó menos densa según la robustez de los 
sngetos; está surcada de venillas, que no han sido descri
tas por los autores, y que es preciso distinguir bien de 
las venas de la sangría, que están siempre mas profun
das; dispuestas como aquellas, les envían frecuentes anas
tomosis. 

3.° L a fascia superfidalis se divide en dos hojas: la su
perficial reviste la cara interna de la capa precedente, á 
1M cual se adhiere; la profunda cubre las partes subya
centes. Entre las dos láminas es donde serpean las venas 
y nervios superficiales: la hoja profunda les forma ciertas 
vainas, desdoblándose. Este aparato vascular y nervioso 
reclama un estudio minucioso, á causa de la flebotomía, 
que se practica casi esclusivamente en esta región. 

L a vena cubital, muchas veces doble, sube á la parle 
interna del brazo hasta la epitroclea, donde toma el nom
bre de basílica. 

L a vena radial, igualmente doble algunas veces, 
sube hácia afuera hasta el epicóndilo, en que da origen á 
la cefálica. 

Entre estas se desliza la vena mediana común en el 
surco medio del antebrazo, hasta 14 líneas por debajo del 
rodo, en que se bifurca: su ramo esterno comunica con 
la cefálica y toma el nombre de mediana cefálica. Su ramo 
interno, que se anastomosa con la basílica, se denomina 
mediana basílica (envía ademas un ramo profundo {vena 
Ver [orante) que desagua en la braquial, lo cual hace co
municar el plano venoso superficial con el profundo). L a 
bifurcación lateral de la mediana representa una Y , y la 
reunión de las anastomosis figura una M. Estas venas se 
llaman impropiamente snb-cutánea's (A. Berard. Dict. 
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piel por la fasda superfidalis y por la capa adiposa, lo cual 
esplica cómo ciertos copos de grasa vienen frecuentemente 
á obstruir la picadora d é l a vena. L a mediana basílica 
hace sola escepcion en algunos sngetos en los cuales es muy 
superficial. Cada una de estas venas tiene un conducto 
hendido en esta capa y provisto de una vaina celulosa 
laxa, que permite al vaso, cuando no está ya distendido 
por la sangre, volver sobre sí mismo por un mecanismo 
análogo al que yo he señalado para la vena porta y la cáp
sula de Glisson (véase hígado). Supuesto esto, como en
tonces la grasa vecina no se deprime del mismo modo, se 
distingue un surco en la piel sobre el trayecto de la vena 
deprimida. Esta vaina es la que se inflama y supura algu
nas veces después de la sangría , de suerte que se podría 
creer que el pus está contenido en las paredes venosas (fle
bitis esterna). Se sangra délas cinco venas superficiales; sin 
embargo, hay que hacer elección, á causa délos peligros á 
que puede esponerse. Para mayor orden, vamos á discu
tirlas con relación , 1.°, á los nervios; 2.°, á las arterias. 

Con reladon d los nervios : M. Lisfranc prefiere la 
sangría de la mediana cefálica, como menos complicada; 
mas si aquella no corresponde á una arteria, está rodeada 
por filetes cutáneos del nervio radial, y muchas veces por 
el nervio músculo-cutáneo esterna, cuando horada con an
ticipación la aponeurosisbraquial. L a mediana común está 
acompañada por un ramo grueso del cutáneo esterno y 
por una división del cutáneo interno. 

Un ramo sigue á la cubital. L a radial tiene por satéli
tes las ramificaciones del músculo-cutáneo esterno y a l 
gunos filetes cutáneos del radial. L a mediana basílica 
tiene conexiones variables y frecuentemente poco íntimas 
con los ramos del cutáneo interno que la costea; y relati
vamente á los nervios, podría sangrarse de ella mas im-
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puoemeiite. A causa de la dirección oblicua hacia abajo 
y adentro de los ramos nerviosos, una incisión en la 
vena en el mismo sentido permitirá ponerlas ai abrigo 
del instrumento. 

Con relación d las arterias : la mediana cefálica, en los 
sugelos flacos, corresponde á veces al origen de la arte
ria radial cuando la bifurcación humeral se verifica un poco 
arriba. Para cambiar sus relaciones, propone Mr. Lisfranc 
colocar el brazo en pronacion, á fin de poner los múscu
los pronadores entre ios dos vasos. L a mediana común 
puede corresponder á las divisiones de la arteria braquiai: 
las cubitales y radiales no son satélites de las arterias. L a 
'mediana basílica está en el trayecto de la arteria humeral, 
de la cual no se halla separada mas que por la apon eu
ro sis y el tendón del biceps. L a picadura de este tendón 
no ofrece la gravedad que se le suponía en otro tiempo; 
es probable se la confundiese con la de los nervios. Esta 
es la arteria que merece especialmente la atención. Se pue
den recoger en la práctica civil y en los hospitales un gran 
número de casos en que esta herida ha dado lugar á aneu
rismas ya falsos, ó bien varicosos; ha necesitado ya de la 
ligadura de la arteria, ó bien consecutivamente la am
putación del brazo; y en fin ha producido la gangrena y 
hasta la muerte. Deberá , pues, ponerse el mayor cuidado 
en la flebotomía. Se debe picar fuera del trayecto de la ar
teria, y mas bien hacia abajo que arriba , haciéndose la 
braquiai mas profunda á medida que desciende. Se indica 
también poner el antebrazo en una pronacion forzada, para 
hacer pasar el tendón del biceps por encima dé la arteria y 
alejarlo de este modo de la vena. Sin embargo, esta po
sición, que puede ser ú t i l , no es siempre cómoda ni prac
ticable. Yo*he obtenido buenos resultados con la precau
ción siguiente: se dobla un poco el brazo; se hace con
traer el biceps, y su tendón eleva la vena, alejándola de la 
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arteria. E s estraño que este proceder sencillo no se halle 
descrito por los autores. 

INo basta evitar las arterias y nervios; es menester to
davía poder sacar de la vena abierta una porción de san 
gre conveniente. Sansón queria que se abriese la cubital 
cuando es bastante voluminosa; sino, la parte superior de 
la mediana ó de la cefálica etc. Se dirige mas bien á la me
diana basílica, que es realmente mas gruesa, aunque mon-
sieur Gruveilhier haya escrito que es mas pequeña que la 
mediana cefálica. No debe hacerse mas que en caso de ne
cesidad , y con las precauciones que hemos señalado. 

Los nervios superficiales nos son ya conocidos por sus 
relaciones con las venas. 

Los linfáticos son numerosos , y se dirigen en haceci
llos hacia dos ó tres ganglios situados por encima del 
codo {ganglios epitrocleos de Ghaussier), hácia afuera de 
la aponeurosis; se infartan frecuentemente en las heridas 
de la mano. 

4.° L a aponeurosis, membrana celulo-fibrosa , forma 
una cubierta común, que diversas intersecciones separan 
por medio de un tabique. Inserta en la epitroclea y en el 
epicóndilo, se estiende en toda la región, en la cual forma 
dos aberturas de trasmisión : la una para el cutáneo es
tenio , que se hace superficial y se aloja en la vaina de la 
vena mediana, que acompaña; la otra para la vena perfo
rante. De su cara interna se desprende una lámina que, 
colocada de plano, va á insertarse profundamente con el 
tendón del braquial anterior. Fija y retiene la aponeurosis; 
se la atribuye la depresión vertical del pliegue del codo, 
siempre constante, cualquiera quesea la eminencia que 
forman los músculos en los lados. Esta descripción es incom
pleta; yo he visto que de su cara esterna emana otra hoja 
celulo-fibrosa , que atraviesa la fascia superficiaiis y se 
inserta en los tegumentos; yo la he déuominadd ligamento 
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cutáneo ó suspensor de la piel; este es e l que la deprime; 
tiene el mismo uso que los ligamentos análogos que he 
descubierto en la ingle y en el hueco popl í teo, y que el 
que he descrito en la axila. 

L a aponeurosis está reforzada por dos espansiones 
tendinosas: la una, que nace del borde interno del tendón 
del biceps, se dirige hácia abajo y adentro, por delante 
de la arteria humeral; este músculo llega á ser de esta ma
nera tensor de la aponeurosis: de estas ideas hemos ob
tenido ventajas para la sangría. L a otra, desde el borde 
esterno del braquial anterior, se dirige sobre el hacecillo 
radial de los músculos. 

5.° L a 5.a capa, muy complexa, ofrece tres eminencias 
musculares , dos laterales y una media, que circunscriben 
un espacio triangular (el hueco del codo), limitado por 
los músculos supinadores y radiales hácia afuera , y epi-
trocleos hácia adentro. 

Hueco del codo. E l braquial anterior (humero-cubital), 
inserto en la apófisis coracoides del cubito , y el biceps 
(escápulo-radial ) , inserto en la tuberosidad bicipital del 
radio, separan el hueco del codo en dos partes. 

A . L a esterna aloja la recurrente radial anterior y el 
nervio radial , que desciende entre el braquial anterior y 
el supinador largo hasta el pliegue, en donde se divide en 
dos ramos: el uno, anterior, satélite de la arteria radial; el 
otro, posterior, destinado al supinador corto, que atraviesa, 
y á los estensores y abductores de la mano. Dos filetes 
superficiales rodean el codo y el epicóndilo. 

B . L a interna encierra la recurrente cubital anterior, 
y el nervio mediano, la arteria humeral con sus venas sa
télites y los linfáticos. A , la recurrente cubital forma el 
asa arterial anterior de la epitroclea. B , el nervio mediano 
atraviesa el pliegue del codo hácia adentro de la arteria 
humeral y del tendón del biceps por debajo de la vena 
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mediana , y se introduce entre el braquial anterior y el re
dondo pronador. Un filete superficial se pierde en los 
músculos y la piel de la epitroclea. 

G , L a arteria braquial, que se hace mas superficial al 
aproximarse al codo, desciende hacia adentro del bíceps 
y hácia afuera de su vena satélite y del nervio mediano 
por debajo de la aponeurosis y la espansion bicipital que 
la separan de la vena mediana basílica. Oblicua hasta el 
pliegue del codo, se hace vertical en este punto; y á uno ó 
dos traveses de dedo por debajo se divide en dos ramos. 
Esta bifurcación puede verificarse mas arriba: ya hemos 
deducido sus consecuencias { y é m brazo, a x i l a ) . La radial 
continúa la dirección de la humeral, y se introduce por 
debajo del supinador largo. L a cubital se profundiza con el 
nervio mediano, del cual la separa el hacecillo profundo 
del pronador redondo: se la ha visto atravesar superfi
cialmente toda la región; también es este un precepto que 
no sufre escepcion ; el de no abrir jamás las venas cubi
tales antes de asegurarse que no existen pulsaciones su
perficiales. L a interósea, ramo de la cubital, nace algunas 
veces de la humeral ó de la radial. E n las heridas de la 
arteria braquial, en el pliegue del codo, se debe temer, á 
causa de las numerosas vainas, practicar en ella la liga
dura, escepto el caso en que el vaso estuviera al descu
bierto , porque entonces las anastomosis exigen que se 
liguen sus dos estremos. Si no hay mas que una picadura, 
M. Blandin aconseja la compresión para detener la he
morragia, y después se cura por la simple ligadura de la 
braquial en un punto mas elevado el aneurisma falso con
secutivo que de ahí resulta. Observemos que la flexión 
del codo puede ser dirigida bastante lejos para comprimir 
la arteria, plegada en dos; recurso que se podrá utilizar 
en las heridas de este vaso. 

I ) . L a vena humeral se desliza entre la arteria y el 



— 157 — 

nervio mediano cuando es única; si tiene dos troncos, la 
arteria se halla entre ellos. 

E . Los linfáticos profundos se dirigen á la ax i la , y 
acompañan principalmente á las arterias y venas. 

Eminencias musculares: 1.°, la esterna está formada 
por : A , el supinador largo - B , la aponeurosis inter-mus-
cular; G , los dos músculos radiales estemos; D , el pe
queño supinador. 

2.° L a interna está constituida por: A , el pronador 
mayor ó redondo; B , el palmar mayor ó radial anterior; 
G , el palmar delgado; D , el flexor sublime etc. 

§. 11. GABA P O S T E R I O B O R E G I O N O L E GBA A l AÍNA. 

Tiene los mismos límites que la cara anterior; pre
senta en su centro una eminencia ósea , que se hace muy 
manifiesta en la flexión , y desaparece en la estension ; es 
la apófisis olecranon, que constituye el ángulo del codo, y 
que dos canales laterales separan de la epitroclea y del 
epicóndilo. 

Capas anatómicas: 1.° , la piel es densa, espesa y ru 
gosa, especialmente al nivel del olecranon , cuando sirve 
muchas veces de punto de apoyo ; es adherente. 

2. ° L a capa sub-cutánea está formada por un tejido 
celular laxo, que deja movible la piel sobre las eminencias 
óseas. E n su intervalo se halla algo de tejido adiposo ; en 
todas sus partes se verifican con facilidad las infiltracio
nes sanguíneas y serosas, é impiden luego, después de 
una lesión traumática , reconocer exactamente las relacio
nes mutuas de las tres apófisis. 

3. ° L a fascia superficialis, olvidada por la mayor parte 
de los anatómicos, es, en efecto, difícil de desprender de 
la capa precedente. 

4. - Sobre el olecranon descansa una bolsa mucosa 
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sub-cutánea, destinada á facilitar el deslizamiento de los 
tegumentos. Después de la rótula es la mas constante: es 
frecuentemente multilocular; sus cavidades comunican 
entre s í ; una membrana blanquecina y lisa cubre sus pa
redes; la he visto muchas veces llenarse de sangre ó de 
pus después de ciertas caidas sobre el codo. Supuesto 
esto , como falta en este punto la aponeurosis de cubierta, 
y está también adyacente al periostio , es menester obser
var con cuidado sus inflamaciones, y abrir sus abcesos 
con anticipación para prevenir la alteración del olecranon. 
Por falta de estas precauciones he visto la caries consecu-
tiva. Una bolsa mucosa accidental puede desarrollarse en 
la epitroclea. 

5. ° L a aponeurosis propia , mas densa y fuerte que 
hácia adelante , refuerza la articulación por su inserción 
en el olecranon y en las dos tuberosidades humerales; por 
su unión con el periostio y las aponeurosis de origen de 
los músculos limita los derrames que se efectúan en el 
tríceps. Por sus adherencias alrededor de la bolsa mucosa, 
y mediatamente á la piel , fija las relaciones de estas dos 
partes con la epitroclea. 

6. ° Plano muscular. A , el tríceps (escápulo-olecra-
niano), situado sobre el húmero , cubre por su tendón la 
cara posterior del codo; B , el anconeo (epicóndilo-cubital), 
especie de prolongación del t r íceps , ocupa el canal del 
epicóndilo , y no dé la epitroclea, donde desliza el nervio 
cubital, como lo establece M. Malgaigne; C , la inserción 
del cubital anterior cubre el canal en que desciende el 
nervio cubital, entre el olecranon y la epitroclea. Se le po
dría comprimir en este punto: su presencia esplica el do
lor é ingurgitación repentinos que ocasionan las contusio
nes del codo. Tsfo se podrán practicar impunemente inci
siones profundas sobre su trayecto ; D, la arteria del ner
vio cubital es satélite del tronco nervioso y se anaslomosa 
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con la recurrente cubital posterior; E , la recurrente radial 
posterior iiolecraniam, ramo de la interósea posterior, sube 
hasta el epicóndilo, entre el cubital posterior y el anconeo. 

7.° L a articulación es mas accesible en la parte poste
rior: por este punto es por donde se atacan los huesos en 
la resección del codo. Se prefiere al proceder de Park el 
de Moreau, que corta un colgajo cuadrilátero por dos inci
siones laterales, reunidas por una tercera trasversal por 
encima del olecranon; es menester desprender el nervio 
cubital y rechazarlo hácia adentro (Dupuytren). Se pueden 
economizar algunas fibras laterales del tríceps y la inser
ción radial del biceps, si no la del braquial anterior, que 
está muy elevada. M. Roux me ha manifestado en Paris, 
en 1841, uno de sus operados que conservaba a lguno¡ 
movimientos. 

§• 111. D E L A A R T I C U L A C I O N D E L CODO. 

E l esqueleto del codo comprende tres articulaciones-
la complexidad de sus elementos anatómicos, e m b a i ó 
zando el conocimiento de sus enfermedades, ha retardado 
mucho los progresos de la patología de este aparato Se 
sabe con cuántas dificultades se halla complicado el diag
nostico de sus fracturas y luxaciones. Igualmente insistí-
remos sobre su anatomía topográfica y sobre los medios 
de esploracion que enseña. 

I .0 POTENCIAS MOTRICES : A , accesorias: hacía afuera 
el grande ó largo supinador, el pequeño supinador, el pri
mero y segundo radial esterno , que toman su punto de 
apoyo en el epicóndilo, lo dirigen hácia adelante y abajo 
en los casos de fracturas. E l estensor común de los dedos 
el estensor del dedo pequeño y el cubital posterior lo d i 
rigen hácia abajo y afuera. Hácia adentro , el pronador 
mayor ó redondo, el grande y el pequeño palmar, el flexor 
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sublime y el cubital anterior dirigen la epitroclea hácia 
abajo y adelante en los casos de fracturas. Si el húmero 
se fractura cerca del codo , los músculos del epicóndilo y 
epitroclea se hacen á la vez flexores del fragmento infe
rior y le hacen mover sobre el antebrazo. L a semi-flexion 
es útil para ponerles en relajación. 

B . Inmediatas: hacia a t r á s , A , el anconeo (epicóndilo 
cubital) estendido oblicuamente del epicóndilo al olecra-
non y al borde del cúbi to , es estensor del antebrazo; 
B , el triceps (escápulo olecraniano), agente principal de la 
estension del miembro , es también tensor de la aponeu-
rosis anti-braquial. Dirige el olecranon hácia arriba en las 
fracturas de esta apófisis. L a estension es necesaria en
tonces para la relajación. Hacia adelante, C , el braquial 
anterior (húmero-cubital), inserto en la apófisis coronoides^ 
dobla el antebrazo sobre el brazo y estiende la aponeuro-
sis anti-braquial por su espansion. Está tenso fuertemente 
y á veces desgarrado en la luxación del codo hácia atrás; 
D , el óice/w (escápulo-radial) se introduce entre el largo su-
pinador y el pronador largo para fijarse hácia atrás de la 
tuberosidad bicipital; tiene una acción doble. Dobla el 
antebrazo y lleva la mano en supinación. E s rotador del 
rádio hácia afuera, y obra de este modo desfavorablemente 
en las fracturas del cuello de este hueso y las luxaciones 
de su cabeza. E s congénere del precedente en la luxación 
del codo hácia atrás , en que concurren juntamente á fijar 
el borde del cuello radial y la apófisis coronoides en la ra
nura posterior del húmef®. 

2.° MEDIOS DE UNIÓN. A , el esqueleto del codo está 
sujeto por cuatro ligamentos. A , el ligamento lateral i n 
terno , prolongado, ancho y fuerte, que nace de la epitro
clea, se desdobla para formar dos hacecillos, délos cuales 
el uno desciende oblicuamente á fijarse en el olecranon, y 
el otro casi perpendicularmente en la cabeza del cúbito. 
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Entre estos existe una bóveda donde deslizan el nervio cu
bital y su arteria; B , el ligamento lateral esterno, inserto 
en el epicóndilo, desciende sobre el ligamento anular del 
radio, que refuerza y concurre á formar, confundiéndose 
con la inserción del supinador corto; C , he encontrado 
hácia adelante un hacecillo fibroso que no ha sido des
crito por los autores: nace de la parte anterior del epi
cóndilo , y se dirige oblicuamente hácia adentro para im
plantarse en la cabeza del cubito: se le podiia llamar liga
mento epicóndilo-cubital; D , el ligamento anterior , cu 
bierto por el precedente y el braquial anterior, es una es
tensa membrana fibrosa que se inserta hácia arriba en las 
dos tuberosidades humerales, y hácia abajo en la apófisis 
eoronoides y en el ligamento anular. A pesar de su laxitud 
se desgarra en las luxaciones del codo hácia a t rás ; E , el 
ligamento posterior es una vasta bolsa fibrosa, fijada hácia 
abajo á los lados del olecranon, y hácia arriba por encima 
de la cavidad olecraniana: es laxo, á fin de permitir los mo
vimientos de retroceso y de adelantamiento del olecranon; 
del mismo modo es hácia atrás donde forman eminencia 
los derrames articulares. A causa de su laxitud puede no 
desgarrarse mas que incompletamente en las luxaciones 
hácia adelante. Los laterales, que resisten mas , sufren 
siempre en mayor grado. S i el ligamento esterno se rompe 
por encima de su bifurcación, el cubito arrastra al radio 
en su dislocación, quedando intacto el ligamento anular. 
Esta es la especie de luxación que se considera como la 
mas frecuente. L a del cubito solo no me ha parecido tan 
rara como se opina generalmente. Después deduciré sus 
causas y síntomas. 

B . L a membrana sinovial tapiza las cavidades olecra
niana y sigmoidea, la cara interna de los ligamentos ante
rior , posterior y anular, las eminencias y anfractuosidades 
articulares del húmero y del cubito, la cabeza y el cuello 

TOMO i i . 11 



- 162 -

del radio y el intervalo de los dos huesos del antebrazo. 
S u estension hacia adelante y atrás seria una condición 
favorable para la reducción de las luxaciones, aun después 
de un tiempo muy largo , si la disposición complicada de 
las superficies óseas no viniese á equilibrar y destruir esta 
ventaja. Sin embargo , debemos señalar una grande dife
rencia bajo el aspecto de la reductibilidad entre las luxa 
ciones completas é incompletas. E l arte conserva su im
perio mucho mas tiempo sobre estas últ imas. Los derra
mes serosos , sanguíneos ó purulentos distienden la bolsa 
sinovial y contribuyen á mantener la semi-flexion del 
miembro ; hácia atrás es donde la fluctuación es mas 
sensible. 

S.0 SUPERFICIES ARTICULARES, Á, articulación hu
mero-cubital. L a extremidad inferior del húmero se 
aplana de delante atrás y se prolonga trasversalmente 
a l nivel de sus dos tuberosidades, en donde adquiere 30 
ó 31 líneas de estension, al mismo tiempo que se encorva 
de manera que su porción articular se proyecta sobre un 
plano anterior y mira hácia adelante. Igualmente la semi-
flexion del antebrazo es la mejor posición para poner en 
relación amplia y regularmente las superficies óseas. 

A . Hacia afuera el cóndilo pequeño ó cabeza del h ú 
mero, destinado á la articulación del radio, representa la 
mitad de una esfera, cuyo diámetro trasversal es de 9 á 10 
l íneas . 

B . E l epicóndilo ó tuberosidad esterna, eminencia en 
la cual se insertan los músculos estensores y supinadores 
del antebrazo, escede los límites del cóndilo en 3 Va l í 
neas por su base y 9 á 12 por su vértice; le supera hácia 
afuera en 8 á 9 líneas relativamente al lado esterno del 
húmero : el cirujano observará que este borde esterno es 
saliente y cortante en una estension de 2 pulgadas y 4 l í 
neas con corta diferencia; una compresión enérgica podría 
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magullar las partes blandas, que será necesario proteger 
siempre con cuidado contra la aplicación de los aparatos 
y especialmente de los lazos de estension. 

G . Hácia adentro h polea ó troclea presenta mas de 
un semicírculo completo para la rotación del cubito. E s 
análoga al cóndilo interno del fémur, y desciende, como 
aquel, mas abajo que el esterno. Su dirección es inclinada 
hácia abajo y adentro, de manera que su borde esterno 
no está mas que á 1 línea por debajo del cóndilo humeral, 
mientras que el interno desciende á mas de 5 ^ líneas 
por debajo de este nivel. Su diámetro trasversal es sobre 
10 Va líneas. 

D . L a epitroclea ó tuberosidad interna, eminencia 
donde se insertan los músculos pronadores y flexores del 
antebrazo, escede al borde interno de la polea en 8 á 9 
líneas por su base y 13 á 16 líneas por su vértice. S u 
puesto esto, como se halla en el mismo plano horizontal 
que el epicóndilo, de aquí se sigue que la interlinea ar
ticular es enérgicamente oblicua, y que en la desarticula
ción del codo será menester introducir el cuchillo muy 
por debajo de esta eminencia para cortar un colgajo sufi
ciente que no deje los huesos al descubierto: hácia afuera 
la hoja podrá penetrar trasversalmente á todo corte en 
la articulación; hácia adentro deberá inclinarse hácia abajo. 
L a epitroclea sobresale hácia adentro de 10 á 12 líneas al 
lado interno del húmero, y de 9 á 10 con relación á la po
lea; desde entonces existe un espacio no articular que 
queda libre; «por otra parte, escribe M. Malgaigne, la por
ción articular del cubito, por encima del olecranon, no 
tiene apenas mas que 10 líneas de estension; de tal suerte, 
que, en rigor, el cubito podría luxarse completamente há 
cia adentro, debajo de la epitroclea, sin que el diámetro 
trasversal del codo se hallase aumentado.» {Annat Chimrg., 
p. 450.) Mas entonces, ¿qué sucede respecto á la porción 
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articular del cubito por encima del olecranon? Hay, sin 
duda alguna, error en las espresiones. E n seguida, si se ad
mitiese el hecho, hay exageración en pretender que el diá
metro trasversal del codo no se hallada aumentado, espe
cialmente cuando se trata de huesos provistos de su pe
riostio é incrustados de su cartílago , y que ademas cier
tos tejidos fibrosos se interponen entonces entre sí; cuando, 
en fin, coexiste un infarto inevitable de las partes blandas. 

E . E l húmero presenta hacia adelante la cavidad co-
ronoides, que recibe la apófisis del cubito en la flexión, y 
hacia atrás la cavidad okcraniana, mas estensa y pro
funda, destinada á alojar el olecranon en laestension. E s 
tas dos cavidades, ampliando la superficie articular del 
h ú m e r o , aumentan la estension de sus movimientos que 
se evalúa en un tercio de círculo. E n las inflamaciones 
del codo se hallan en parte ocupadas por el infarto de sus 
tejidos fibrosos, lo cual me ha parecido contribuir á es-
plicar por qué no se puede ni estender ni doblar amplia
mente el miembro. Esta obstrucción , muy sensible para 
la cavidad olecraniana, me parece un motivo especial 
para no emplear la estension completa en las fracturas de 
esta apófisis, sopeña de ver el fragmento rechazado hacia 
atrás. Importa recordar que, hallándose estas dos cavi
dades á igual distancia del epicóndilo y de la epitroclea, 
cualquiera movimiento que ejecute, debe el olecranon 
conservar relaciones iguales con las dos tuberosidades hu
merales. Aquella conserva siempre su posición central; 
este es un medio precioso de diagnóstico diferencial entre 
las fracturas y luxaciones. E n estas ú l t imas , el olecranon 
se separa mas ó menos; si estas dos lesiones se compli
can, sus síntomas se encuentran reunidos. L a presencia y 
la salida del olecranon han hecho establecer como princi
pio que las luxaciones hácia adelante no pueden verificarse 
sin fractura; por lo menos sin enormes destrucciones. 



— 165 -

F . E l cúbito presenta un abultamiento formado por 
dos apófisis: la una, posterior (olecranon), da inserción al 
triceps braquial, que dirige hacia arriba el fragmento su
perior en casos de fracturas. L a otra, anterior (apófisis 
coronoides), sirve hdcia adentro para la inserción del liga
miento lateral interno y para una parte de los músculos 
pronador mayor y flexor sublime, y hdcia abajo para el 
braquial anterior. Estas dos apófisis reunidas están esca
vadas hácia adelante por la grande escotadura sigmoidea, 
que representa un semicírculo de cerca de 9 líneas de 
diámetro; dividida verticalmente en dos por una línea sa
liente, á modo de lomo de asno, se articula con la polea 
humeral. L a oblicuidad de las superficies articulares del 
húmero hace que el cúbito no se doble directamente ; se 
inclina hácia afuera en la estension, en términos que su 
eje forma entonces con el del brazo un ángulo de 15°, 
con seno abierto hácia afuera. De esta observación obten
dremos algunas ventajas para la reducción de las luxacio
nes cubitales. 

L a articulación del codo representa un ginglimo angu
lar perfecto; goza de grande solidez, especialmente al 
t ravés , por la estension y la especie de enclavamiento que 
ofrecen en este sentido las superficies óseas. Igualmente 
las luxaciones laterales son difíciles y raras; ha llegado á 
negarse hasta su posibilidad. Las dislocaciones de este 
género quedan siempre incompletas. Bichat habia admi
tido movimientos laterales de los huesos del antebrazo, 
posibles solamente en la semi-flexion; mas se ha dicho, 
con razón, que es imposible producirlos en cualquiera ac
titud que se encuentre el miembro. L a flexión y la esten
sion están limitadas por la apófisis coronoides y el olecra-
non, que chocan en el fondo de sus cavidades. L a dispo
sición de estas apófisis hace presentir que las luxaciones 
hácia atrás son las mas frecuentes; estoes lo que efectiva-



— 166 — 

mente se observa: la cabeza humeral forma eminencia hácia 
adelante, y el antebrazo hacia a t rás . E l bíceps, y espe
cialmente el braquial anterior, están estendidos y mas ó 
menos desgarrados: lo propio sucede respecto á los liga
mentos laterales: se han visto también dislacerados los 
mismos vasos y nervios. Mientras que la luxación queda 
incompleta , la posibilidad de la reducción puede mante
nerse largo tiempo , á causa de las relaciones estensas de 
la sino vial (véase hombro); de otro modo, la irreductibi-
lidad se pronuncia pronto, como se observa en las luxa
ciones completas: indicaré después un medio que permite 
desprender el cubito. Ved aquí una maniobra que empleo 
contra uno de los principales obstáculos para la reducción 
en las luxaciones hácia a t rás : quiero hablar de la especie 
de encaje de las eminencias óseas que forman arco botante 
contra el borde de las anfractuosidades: mientras que se 
ejecutan tracciones sobre la muñeca, tomo dos lazos, 
cuyos estremos confio á dos ayudantes; aplico el asa del 
primero por debajo y hácia adelante del codo, para tirar 
el antebrazo hácia atrás ; el asa del segundo se coloca por 
encima y atrás del codo, para tirar el brazo hácia ade
lante. Estas dos tracciones en sentido inverso , y perpen
diculares al miembro, ejercen gran poder para desprender 
las cabezas óseas y facilitar especialmente la reducción 
que las tracciones paralelas no son siempre suficientes para 
producir: de esta maniobra he obtenido buenos resultados. 

B . Articulaciones del radio. Esta articulación es doble. 
A . Húmero-radial . E l radio presenta hácia arriba un 

abultamiento {cabeza del radio) en forma de disco circu
la r , con una cavidad central que se articula con el cón-
dilo del húmero. Este abultamiento es sostenido por una 
porción estrechada {cuello del radio), que termina en la tu
berosidad bicipital, en cuya eminencia se fija el bíceps. 

B . Radio-cubital. E l contorno del disco , formando un 
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reborde cortado sobre la cabeza del radio, rueda sobre la 
pequeña cavidad sigmoidea del cúbi lo , con la cual se ar
ticula. E l ligamento lateral eslerno sujeta las relaciones del 
radio y del húmero . Las del radio y del cubito están sos
tenidas por el ligamento anular inserto en los bordes an
terior y posterior de la cavidad sigmoidea, y rodado como 
un asa alrededor de la cabeza radial. L a sinovial es 
común á las tres articulaciones. 

E n la eslension se reconoce por debajo del epicóndilo 
una depresión ó ranura correspondiente á la interlinea ar
ticular, que escede á una eminencia ósea; es ia cabeza 
radial, que se puede sentir rodar entre los dedos cuando 
se hace sufrir á la mano movimientos de supinación y 
pro nación, maniobra que me ha parecido muy útil para 
el diagnóstico: en las fracturas del cuello radial el movi
miento no se trasmite ya en este punto; la cabeza , sepa
rada, constituye entonces un verdadero cuerpo estraño en 
la articulación, y la consolidación no debe efectuarse. Ob
servemos que en la semi-flexión se hallan tres eminencias 
adyacentes: 1.°, el epicóndilo; 2 . ° , el cóndilo por debajo; 
0 .0 , la cabeza radial algo hacia adelante. Estas nociones 
prevendrán errores fatales en los casos de luxación. 

Las disposiciones articulares y ligamentosas del codo 
favorecen las dislocaciones del radio. No puede luxarse 
sobre el cubito sin abandonar también el húmero ; y en
tonces la luxación es, por decirlo a s í , doble. Hácia a t rás 
principalmente es donde se verifica, según los autores; esto 
t uidria lugar en las caídas sobre la muñeca en pronacion. 
Sin embargo, la cabeza radial se disloca también hácia 
adelante; lo mas comunmente estas luxaciones deben ser 
incompletas, á juzgar por algunos casos que he encon
trado. ¿Puede el radio guardar sus relaciones con el hú
mero en las luxaciones del cúbilo? Esto no se halla admi
tido. «Este último caso, dice M. Malgaigne , es bastante 
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difícil , en atención á que el ligamento anular se rompe 
necesariamente , y que el radio no es detenido desde en
tonces sobre el húmero sino por músculos y vínculos 
celulosos muy débiles.» {Anat Chir.) Por mi parte, creo, 
por el contrario, este caso bastante común; la observa
ción clínica me ha conducido á colocar las luxaciones i n 
completas del cubito entre las mas frecuentes; y he com
probado entonces, en oposición á la doctrina generalmente 
admitida, que el radio permanece comunmente en su lu 
gar ; esto se confirma por la ranura de la interlínea ar
ticular , la distancia del epicóndilo y la presencia de la ca
beza radial , que se puede hacer rodar entre los dedos en 
su lugar habitual. Yo creo, pues, que es una doctrina 
que debe reformarse ; y no temo apelar á la esperiencia 
de los cirujanos sobre este punto. Esta observación no 
deja de ser importante en la práctica , porque influye so
bre el tratamiento; también me ha conducido á modificar 
los medios de reducción: los dos huesos del antebrazo no 
siguen siempre la misma dirección: el cubito, en la esten-
sion, se inclina hácia afuera , como se ha dicho ; en la su
pinación le acompaña el radio , mientras que en la prona-
cion cruza su eje, y hace desaparecer el ángulo. S i se 
tiene que atender á una luxación completa, convendrá 
ejecutar la tracción en la pronacion del antebrazo, á fin 
de obrar siguiendo una línea recta y sobre los dos hue
sos de un modo igual. S i , por el contrario, se trata sola
mente de una luxación del cubito, me ha parecido que 
convenia mas maniobrar en la supinación: la tracción se 
dirige sobre un tallo acodado; mas precisamente me 
sirvo del radio como de una palanca y de un arco botante: 
colocando el epicóndilo sobre mi rodilla, hago, durante las 
tracciones, exajerar un poco la abducción del brazo , lo 
cual separa evidentemente las superficies húmero-cubita^ 
les, y facilita mucho la reducción. Este proceder me ha 
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permitido reducir una luxación de este género después de 
siete semanas, y otra después de 101 dias. Las tracciones 
deben ser moderadas y regulares, para evitarlas fracturas, 
que tan temibles son en estos casos. 

C A P I T U L O I V . 

Reglón del antebrazo. 

E l antebrazo, en anatomía topográfica, tiene menos 
estension que en el lenguaje ordinario. Circunscrito hácia 
arriba por la región del codo , á dos travesés de dedo por 
debajo de la articulación , no desciende hácia abajo sino 
hasta el pliegue cutáneo que sirve de limite á la región de 
la muñeca, á 14 líneas por encima de la raiz de la mano. 
Su longitud corresponde de esta manera á la de la diálisis 
de los dos huesos del miembro. 

E l antebrazo tiene la forma de un cono invertido, bas
tante regular en los niños y las mujeres, y aplanado de 
adelante atrás en los sugetos flacos. E n general, el d iáme
tro trasverso predomina en todos. Su desarrollo presenta 
numerosas variedades. Sabemos que se forma antes que 
el brazo ; igualmente no es raro encontrar monstruos que 
no tienen mas que el antebrazo y la mano. 

L a región antibraquial se subdivide en dos caras, se
paradas por el borde estenio del radio é interno del cúbito: 
1,°, región anterior ó palmar-, 2 . ° , posterior ó dorsal. Un 
tercer párrafo consagraremos al esqueleto. 

§. I . R E G I O N A I N T E R I O R O P A L M A R . 

Esta cara, cuando el brazo está pendiente al lado del 
tronco, mira hácia adelante y adentro; en la pronacion 
se vuelve hácia atrás. L a denominación de cara palmar 
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conviene, pues, mejor, como mas general. E s plana en la 
estension y supinación, y se hace convexa en la fle
xión y pronacion. Hácia abajo se halla , en la parte interna, 
una ranura, en la cual puede sentirse la artería cubital' 
hacia afuera del cubital anterior; y hácia afuera, una de
presión mas estensa, donde puede reconocerse la radial 
entre el gran palmar y el supinador largo. Este es el lugar 
de elección para esplorar el pulso. 

Capas anatómicas : 1.° , la piel es fina, blanda y 
blanca, como la del pliegue del codo; su estensibilidad y 
su movilidad favorecen la reunión de las heridas con pér 
dida de sustancia ; está desprovista de vello, y no contiene 
mas que un pequeño número de folículos. 

2. ° L a capa sub-cutdnea es celuio-adiposa; es flexible 
y móvi l ; es mas abundante especialmente en el niño y en 
la mujer. E n las personas obesas puede adquirir un grande 
espesor; el antebrazo le debe sus formas redondeadas. 
Gomo cubre las venas superficiales, estas son en general 
menos aparentes en la mujer que en el hombre , que 
tiene el brazo mas enjuto. Esta capa es continua en toda 
la periferia; por eso los flegmones pueden estenderse en 
este punto con rapidez, y exigen su abertura con premura 
para prevenir el desprendimiento y aun la mortificación 
de los tegumentos. 

3. ° L a fascia superficialis se conduce como lo hemos 
indicado en la región del codo. Sus láminas comprenden 
los vasos y nervios superficiales. 

A . L a vena radial superficiül es muchas veces doble; 
comienza en la eminencia thenar y el dorso del pulgar 
y de la mano por ¡muchas raicillas , que forman el tronco 
llamado vena cefálica del pulgar, la cual sube sóbrela cara 
palmar y se reúne en seguida á la radial posterior para 
dar origen á la cefálica. Está rodeada por filetes proce
dentes del nervio músculo-cutáneo. 
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B . L a vena cubital tiene dos troncos : el posterior se 
estudiará después (cara dorsal); el anterior, que nace de la 
eminencia hipothenar, sube al lado anterior é interno del 
miembro hasta la epitroclea , en que se reúne á la cubital 
posterior, para constituirla basílica, comunicando con la 
mediana basílica. L a cubital es algunas veces bastante vo
luminosa para permitir la sangr ía ; se debe recordar que los 
ramos anteriores del reervzo cutáneo interno le acompañan. 

C . L a vena mediana, que nace en la palma déla mano, 
sigue la ranura radial hasta el pliegue del codo; es decir, 
en el origen de las medianas basílica y cefálica. M. V e l -
peau opina que «la mediana es comunmente la mas volu
minosa, y por tanto la que se abriria con mas facilidad si 
la sangría no pudiese eíectuarse en el lugar ordinario.» 
Es ta vena me ha parecido , por el contrario , bastante pe
queña en general ; por otra parte, es rodadera, y se halla 
acompañada por un ramo bastante grueso del nervio 
músculo cutáneo , que desciende á su lado estenio. E s 
notable que todas las venas anti-braquiales, poco aparen
tes en la mujer y en la infancia , á causa de la capa adi
posa, se encuentran mucho mas desarrolladas en el viejo 
y el adulto, y en aquellos que ejercitan enérgicamente los 
miembros superiores. Sin embargo , las varices son raras 
en este punto. 

Los linfáticos superficiales son muy numerosos; son 
satélites de las venas ; pero en mayor número : convergen 
á los ganglios cpilrocleos y á la axila. L a finura de la piel 
y la abundancia de los vasos absorbentes justifican la 
preferencia que se concede á esta localidad para la aplica
ción de ciertos medicamentos que se administran por la 
via de absorción ó por el método endérmico. 

Los nervios superficiales provienen de cuatro puntos: 
de los dos nervios cutáneos y de los ramos cutáneos s u 
ministrados hácia adentro por el cubital, hácia afuera por 
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el radial. Hemos señalado sus relaciones con las venas. 
4. ° L a aponeurosis anti-braquial, inserta en los bor

des interno del cubito y estenio del radio, forma una 
cubierta común que separa los músculos anteriores de 
todos los demás, y los divide en dos capas: superficial y 
profunda , por una lámina que se desliza sobre el flexor 
sublime. De su cara interna envia prolongaciones que 
constituyen tabiques intermusculares; hacia adelante se 
encuentran cuatro vainas especiales para el pronador re
dondo, grande y pequeño palmar y cubital anterior. Los 
músculos estemos se hallan comprendidos en una vaina 
común que continúa hácia atrás con la del estensor común, 
y hácia adelante con la del pronadot redondo, reforzada en 
el codo por la espansion fibrosa del braquial anterior. 
Todas proceden de las tuberosidades del húmero ; son 
mas resistentes en general hácia arriba que hácia abajo, 
y para los músculos superficiales que para los profundos. 
Decimos anticipadamente que estos últimos no tienen 
cada uno una cavidad fibrosa; la lámina media da lugar á 
una vaina profunda completada por el ligamento interóseo 
y común á los flexores comunes y al del pulgar. Estos des
doblamientos esplican muy bien la marcha de los derra
mes purulentos. S i su densidad opone un obstáculo á los 
abcesos superficiales, impide que los focos sub-aponeu-
róticos lleguen á los tegumentos; desde entonces el pus 
diseca los músculos 

5. ° Primer plano muscular: de dentro á fuera. 
A . E l cubital anterior (cubito-carpiano) dobla el carpo 

y le inclina sobre el cubito. 
B . E l palmar delgado (epitrocleo-palmar) falta con 

bastante frecuencia; estiende la aponeurosis palmar y do
bla la mano. 

G . E l gran palmar (epilrocleo-metacarpiano) dobla 
el metacarpo dirigiendo la mano hácia adentro. 
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D . E l pronador mayor ó redondo (epitrocleo-radial) 
pone el brazo en pronacion, haciendo girar el radio sobre 
el cúbito ; dirige el fragmento hácia adentro en los casos 
de fracturas ; después hácia afuera. 

E . E l grande supinador (húmero-supra-radial) pone 
la mano en supinación y dobla el antebrazo. 

F . E l primer radial (húmero-supra-metacarpiano) es 
supinador y estensor de la mano. 

G . E l segundo radial (epicóndilo-supra-metacarpiano) 
es congénere del precedente. 

H. E l pequeño-supinador (epicóndilo-radial) lleva el 
antebrazo en la supinación. Los cuatro músculos del epi-
cóndilo componen la región radial de algunos anatómicos, 
que se puede dividir en dos capas musculares; el segundo 
plano está formado por el pequeño supinador. 

E l pronador redondo hácia arriba y el palmar mayor 
hácia abajo dejan entre sí y el supinador largo una ra 
nura (canal radia l ) , en la cual se aloja la arteria radial 
con su vena y su nervio satélites. 

A . L a arteria radial desciende paralelamente al radio, 
en la dirección de una línea tirada del centro del codo á la 
apófisis estiloides; después se introduce entre el grande y 
pequeño supinador , y queda enseguida costeada por los 
músculos del canal radial. Cubierta hácia arriba por dos 
láminas aponeurót icas , se hace cada vez mas superficial. 
Se la ha visto sub-cutánea; esta anomalía puede hacer 
entonces peligrosas ciertas heridas poco profundas , espe
cialmente si la arteria se encontrase doble y uno de los 
ramos se hubiese dirigido mas arriba sobre el borde es
tenio del radio. E s menester esplorar siempre con cuidado 
el origen de la hemorragia; comunmente la radial se halla 
situada en el fondo de la ranura precitada, entre sus dos 
venas colaterales; está envuelta con ellas por una vaina 
celulosa. E n la mitad inferior del miembro es fácil de re-
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conocer ; se la siente latir bajo los dedos; esta es la arte
r ia del pulso; fácil es practicar su ligadura. Hácia arriba 
se incinde, según el consejo de M. Marjolin, á lo largo 
del gran supinador, que se levanta hácia afuera; se desbrida 
la vaina de este músculo ; la arteria está por deba jo; mu
chas veces aparece al través de los tejidos , y su aspecto, 
igualmente que sus pulsaciones, pueden guiar entonces al 
operador. Se la levanta pasando la aguja de fuera d den
tro para evitar el nervio. 

B . Las venas radiales son satélites de la arteria. 
G. E l nervio rad ia l , colocado hácia afuera, entre 

el grande y pequeño supinador, costea la arteria hasta 
abajo, donde la abandona para dirigirse hácia a t rás . De 
este modo las heridas del borde radial en su cuarto infe
rior pueden abrir la arteria sin peligro, respecto al nervio, 
y sin temor de parálisis, con relación á la mano. Esta cir
cunstancia me parece militar en favor de los medios com
presivos. He ensayado sustituir á la ligadura, que es siem
pre operación de cierta gravedad, la compresión metódica, 
como lo espondré después. E l nervio no es recibido en la 
misma vaina que la arteria; una lámina fibrosa los separa; 
el nervio se desliza en el tabique de los músculos radiales 
estemos, y los vasos recorren primeramente la vaina del 
pronador redondo, después la de los flexores. 

D . Los linfáticos siguen á los vasos sanguíneos. Algu
nas veces se encuentran uno ó dos pequeños ganglios 
sobre el trayecto de la arteria. 

6. ° L a lámina media de la aponeurosis separa las dos 
capas de los músculos superficiales del antebrazo. 

7. ° E l 2.° plano muscular está constituido por el fle
xor superficial áz los dedos (epitrocleo-falangiano-comun); 
dobla las primeras y segundas falanges. 

8. ° L a hoja profunda de la aponeurosis es una lámina 
celulosa situada entre la 2.a y 5.a capa muscular. 
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Los vasos y nervios se hallan por debajo. 
A . E l nervio cubital sigue una línea estendida desde 

la epitroclea al hueso písiforme; desciende entre el cubital 
anterior y el flexor profundo, á los cuales suministra a l 
gunos filetes. Separado primero de la arteria cubital, se 
reúne á ella presto , y costea su borde interno hasta el 
carpo. 

B . L a arteria cubital se dirige oblicuamente hácia 
adentro , entre los hacecillos del flexor sublime, que atra
viesa para penetrar por debajo de la aponeurosis. Su pri
mer trayecto está figurado por una linea tirada del centro 
del codo hácia el fin del tercio superior del borde interno 
del cubito; después desciende verticalmente ; es decir, pa
ralelamente al nervio cubital hácia adentro, y á la arteria 
radial hácia afuera. Está muy profunda hácia arriba, y es 
muy difícil llegar hasta ella. E n cualquiera otra parte se 
la encuentra en el intersticio que separa el cubital anterior 
del flexor sublime; se incinde la aponeurosis; se separan 
estos músculos ; el nervio está en el fondo de la herida; 
se introduce la sonda á su lado estenio , y se coge y le
vanta la arteria que le costea hácia afuera. E s necesario no 
olvidar que la arteria está situada debajo de dos aponeu
rosis, que es preciso dividir para descubrirla. Se han des
crito diversas anomalías. M. Velpeau ha observado dos 
veces que esta arteria ocupaba la parle media del ante
brazo , y diez veces serpear en la capa sub-cutánea. Rela
ciones íntimas existen del nervio cubital con la arteria; 
resulta que no puede ser seccionado sin que el vaso llegue 
á herirse igualmente ; también la parálisis de los dos ú l 
timos dedos, después de una herida, debe hacer temer 
que la cubital no se halle igualmente interesada (1). 

(1) E l doctor Martínez y Molina nos ha comunicado últi
mamente el siguiente caso : «Después de dar la arteria cubital 
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G. Las venas cubitales siguen la arteria que camina 
entre ellas. 

D . E l nervio mediano desciende verticalmente con sü 
arteria satélite entre los dos flexores comunes, que anima 
del mismo modo que á todos los músculos de la epitro-
clea. Su parálisis hace perder en gran parte el movimiento 
de flexión. Se anastomosa con el nervio cubital, y sumi
nistra el ramo interóseo que veremos mas adelante. 

9. ° E l tercer plano muscular está formado por el fle
xor profundo (cúbito-falangético-comun) que obra sobre 
las primeras falanges, y por ú gran flexor del pulgar (ra
dio falangético del pulgar) que obra sobre la segunda fa
lange. 

10. E l 4 .° plano muscular , limitado al quinto infe
rior del miembro , está constituido por el pronador pe
queño ó cuadrado (cúbito radial), comprendido en una 
vaina fibrosa particular. Congénere del gran pronador, 
hace girar el radio. Estos dos músculos son los únicos de 
la región qne terminan en el antebrazo; su direcciones 
oblicua ó trasversal del cúbito hácia el radio ; igualmente 
tienden á aproximar los dos huesos el uno del otro; de 
a q u í , la pronacion por la especie de rotación que imprimen 
al radio. E n las fracturas, es este un obstáculo que hay 
que vencer; y para equilibrar su potencia conviene bus
car la posición mas propia, para relajarlos sin inconve
niente. Esta es la semi-pronacion: veremos si las relacio
nes de los huesos reclaman también la misma situación. 

Fuera de los dos pronadores, todos los músculos de 
región palmar no hacen roas que pasar por ella. Los unos 

la interósea común , en el ángulo de esta división daba una ar
teria supernumeraria que , bajando por la cara anterior del a n 
tebrazo , entre los músculos de la capa superficial y profunda, 
pasaba por debajo del ligamento anular del carpo y suminis
traba las colaterales del índice y dedo medio. 

(Los Traductores.) 
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están contenidos en el espacio interóseo; los otros for
man eminencia hacia afuera debajo de la primera lámina 
aponeurótica. Son largos y se retraen mucho después de 
su división; pero no proporcionalmente á la capa que 
ocupan, escepto hácia arriba; igualmente la sección en mu-
chos tiempos no es de rigor en las amputaciones, sino al
rededor de los puntos de inserción. L a sección pura y 
completa es bastante difícil; terminan todos inferiormente 
por largos tendones que huyen del cuchillo. Añadamos 
que la profundidad del espacio del interóseo los oculta 
t a l m e n t e á la acción de la hoja. L a presencia de estos 
tendones y de sus vainas habia parecido á Mr. Larrey un 
motivo suficiente para proscribir la amputación en los dos 
tercios inferiores; mas importa conservar siempre al 
miembro la mayor longitud posible. E n cuanto á las difi
cultades de la sección , pueden vencerse muy bien por la 
división de dentro á fuera, introduciendo el cuchillo por 
debajo de los músculos con el cuidado de rasar los hue
sos y el ligamento interóseo; se desprenden en seguida ios 
tejidos fibrosos del radio y del cubito, para que llevando 
la s.errabastante arriba, se prevengan las eminencias óseas 
consecutivas. Cerca de la muñeca , Guthrie aconseja , con 
razón, llevar con sumo cuidado la punta de la hoja para 
evitar la lesión de las dos arterias que son superficiales. Se 
hace de este modo la amputación circular de la piel y la 
amputación á colgajos dé los músculos. Este método misto 
me parece preferible; es el que yo empleo, á ejemplo de 
algunos operadores. Todas estas consideraciones se apli
can igualmente á la cara dorsal. E n el momento en que los 
músculos degeneran en tendones, la mayor parte de las 
vainas fibrosas se convierten, bien sea en bolsas mucosas 
bienentejidocelular simple, ó ya en correderas l ibro' 
«movíales; de aquí un peligro especial en las flegmasías de 
esta región. 

TOMO I I . . _ 
12 
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A. La arteria interósea anterior desciende vertical-
mente unida al ligamento que atraviesa al nivel del pro-
nador cuadrado. E n las amputaciones se ha aconsejado 
para ligarla, desprender el ligamento de cada lado. He
mos visto en el codo comunicar las arterias del brazo y 
del antebrazo por medio de las recurrentes; las dos caras 
del antebrazo están unidas también por las perforantes. 

B . E l nervio interóseo, ramo principal del mediano, 
da filetes á los flexores, y costea tan intimamente la arte
ria , que algunas veces es difícil separarlas en los casos de 
ligaduras. 

§. 11. R E G I O N P O S T E R I O R O D O R S A L . 

Esta cara es convexa y desigual por las eminencias 
musculares que en ella se distinguen. Las ranuras ó de
presiones, no conduciendo á arterias que podria haber 
necesidad de ligar, tienen menos importancia que en la 
parte anterior. 

Capas anatómicas : 1.° L a piel es mas densa y mas 
morena que hácia adelante; es menos movible. Está som
breada de pelos y contiene muchos folículos pilíferos. 

2.° L a cupa sub-cutdnea es siempre mas seca, menos 
abundante y menos adiposa que en la parle anterior. Los 
flegmones parecen menos comunes en este punto. 

5.° L a fascia superficialis envuelve en sus láminas los 
dos vasos y nervios superficiales. 

A . E l ramo dorsal de la vena radial , continuación de 
la vena cefálica del pulgar , sube hácia atrás hasta su anas
tomosis con la anterior. Va acompañado por el ramo cu
táneo del ramo posterior del nervio radial , y hácia abajo 
por el ramo anterior del mismo nervio, que se dirige hácia 
a t rás . 

B . E l ramo dorsal de la vena cubital, continuación de 
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ia í a ^ t ó a , serpea hacia atrás hasta su unión con el an
terior; está costeado por un filete del nervio cutáneo i n 
terno, y hácia abajo por el ramo dorsal del nervio cubital. 
Estas dos venas son raras veces regulares y voluminosas; 
apenas se practica en ellas la flebotomía. 

G. Los linfáticos son menos numerosos que en la parte 
anterior; lo cual, unido á la densidad de la piel y á la 
multitud de pelos que la sombrean , hace que se apliquen 
poco en este punto los medicamentos que deben ser ab
sorbidos. Los linfáticos se reúnen á veces en un hacecillo 
que no varia de dirección sino al nivel del codo. 

D . Los cuatros nervios principales son : un ramo cu
táneo de la rama posterior del radial y su ramo anterior, 
en el momento que se dirige hácia a t r á s ; un ramo del 
cutáneo interno y un ramo dorsal del cubital. Nosotros los 
conocemos ya por sus relaciones con las venas. 

4.° L a aponeurosis continúa con la anterior sobre los 
bordes; envuelve toda estacara. Ademas de la lámina que 
separa las dos capas musculares, envia prolongaciones i n 
teriores que separan su cavidad por medio de un tabique, 
formando una vaina especial para el cubital posterior, el 
estensor común y el del dedo pequeño , y mas abajo para 
el abductor largo , el corto y largo estensor del pulgar. Se 
ha dicho con razón, que, fijando la aponeurosis de espacio 
en espacio sobre los huesos, estos tabiques le dan mucha 
mas fuerza y resistencia, y que los músculos , sostenidos 
con mas exactitud, adquieren de este modo una energía 
que no tendrían si estuviesen sujetos laxamente sobre el 
esqueleto. 

3.° E l primer plano muscular comprende cuatro 
músculos de dentro á fuera : A , el ancóneo nos es ya cono
cido ; B , el cubital posterior se hace sub-cutáneo en la 
parte inferior ; su tendón está muy espuesto á dividirse 
en las heridas trasversales ; G , el estensor propio del dedo 
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pequeño está contenido en una vaina especial que le ase
gura una acción aislada é independiente: por esto el dedo 
pequeño se mueve aisladamente como el índice. 

i ) . E l estensor común, unido superiormente á los ra
diales estemos, se divide en dos hacecillos que dan, el uno 
los tendones del auricular y del Índice, el otro, los del 
medio y del anular; por esta razón , estos dedos tienen 
tendencia á moverse de dos en dos , especialmente los ú l 
timos. 

E . La arteria interósea posterior, ramo de la cubital, 
pasa hacia atrás por debajo del ancóneo, da la recurrente 
radial posterior, y desciende entre las dos capas muscula
res hasta la muñeca , donde la encontraremos. 

F . E l ramo posterior del nervio radial atraviesa el pe
queño supinador, después se introduce en las dos capas 
de los músculos posteriores, por los cuales se distribuye; 
este nervio preside á la supinación y estension de la mano. 

6. ° Una lámina célulo-fibrosa separa las dos capas 
musculares. 

7. » E l segundo plano muscular comprende cuatro 
músculos de dentro á fuera : A , el estensor del índice (cú-
bito-supra-lalangético) no se separa frecuentemente de los 
tendones del estensor común sino á la aproximación á la 
muñeca ; B , ú estensor mayor del pulgar (cúbito-supra-
falangético) se confunde hacia arriba'con el precedente; 
G , el estensor menor del pulgar (cúbito-supra falangiano) 
desciende oblicuamente á la primera falange; D , el ab
ductor mayor del pulgar (cúbito-supra-metacarpiano) va 
con el precedente á dirigirse en espiral sobre el radio 
hasta la eminencia thenar, disposición que les hace supi-
nadores del pulgar y de la mano, al mismo tiempo que 
estensores y abductores. Sus tendones se deslizan en 
una corredera íibro-sino vial emanada de la aponeurosis, 
y sub-dividida muchas veces en dos vainas por un tabique 
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medio. Esta corredera es el asiento de una enfermedad 
introducida recientemente en los tratados de cirujia. Des
pués de una contusión ó de esfuerzos obtenidos, se ma-
nifiesta un aumento de volumen sobre el trayecto de estos 
músculos , con algo de calor , y un dolor sordo que au
menta con los movimientos del pulgar. Estos ú l t imos , y a 
veces la presión directa, hacen percibir en este punto una 
especie de chasquido que ha dado á la enfermedad el nom
bre de crepitación de vainas tendinosas. He visto muchos 
ejemplos en los jornaleros. L a quietud, algunas sangui
juelas, cataplasmas, después una compresión metódica, 
han vencido siempre el estado agudo. He observado en 
los pianistas algunos casos muy rebeldes que han pasado 
al estado crónico • E , los tendones de los dos radiales es
temos pasan por debajo de los músculos precedentes, en 
una vaina fibrosa, hasta el segundo y tercer hueso del 
metacarpo , donde se, insertan. 

8.° E l ramo interóseo del radial desciende' unido al 
ligamento hasta el dorso de la mano, donde se divide. 

Según lo que precede, se comprende que las heridas 
de la cara dorsal están menos espuestas á hemorragias que 
las de la cara palmar. Después de las amputaciones, ten
drán que ligarse tres arterias en la parte anterior y una 
sola en la posterior; y si la sección tiene lugar cerca de la 
muñeca , este vaso es frecuentemente bastante pequeño 
para no exigir ligadura. 

Diré una palabra sobre las heridas arteriales del ante
brazo y las hemorragias que ocasionan. He tenido muchas 
veces ocasión de emplear la compresión metódica como 
sustilutiva de la ligadura ; cuando no se pueden descubrir 
los dos estreñios del vaso y ligarlos (lo cual seria prefe
rible), hago dirigir la compresión sobre la radial y la cu
bital , no sólamenle en un espacio de muchos traveses de 
dedo por encima de la herida, sino también en toda la 
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éstension de la arteria del ledo sano; se ejerce por medio 
dedos compresas e.. forma de prisma triangular, coloca-
das sobre el trayecto del vaso y reforzadas por tablillas 
flexibles, estando el todo sostenido por circulares de venda 
Siendo muy comunes estos accidentes, creo deber citar 
algunos ejemplos para servir de guia en igual ocasión. Un 
minero fue asaltado por un asesino que de un hachazo le 
abrió la cubital por encima de la muñeca. Comprimí la 
cubital por encima de la herida, y la radial en toda su 
éstension; salió curado del hospital á los 17 dias. Un car
pintero tenia la radial abierta en la muñeca de un golpe 
de escoplo, comprimí la arteria por encima, y la cubi
tal en todo su trayecto. La curación fue completa en tres 
semanas. Un jornalero se presentó con el arco palmar 
superficial abierto por un pedazo de vidrio, en una ta
berna ; tuvo 5 hemorragias en 9 dias. Se me presentó 
después; establecí la compresión sobre las dos arterias dei 
antebrazo. L a curación, obtenida en 23 dias, no ha sido 
desmentida desdé 1,841. Un sugeto, queriendo detener á 
un malhechor, tuvo los dos arcos palmares abiertos por 
una cuchillada que le atravesó la mano de parte á parte. 
Se aplico la compresión sobre las dos arterias del ante
brazo ; se rodeó la mano de compresas de agua blanca, y 
a curación se completó á los 22 dias. Dudoso seria que la 
igadura hubiese producido resultados tan satisfactorios-

la compresión metódica es un medio sencillo, fácil, siem
pre aplicable, y que escusa al enfermo la idea y los dolores 
de una operación que pueden por otra parte complicar 
accidentes diversos. M. Wichet y Fouilhoux de Lyon han 
obtenido también buenos efectos. 
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§. I I I . D E L E S Q U E L E T O . 

L a dirección del esqueleto no es exactamente rectilí
nea ; lo cual debe tenerse en cuenta para el tratamiento 
de las fracturas: forma una concavidad apreciable en me
dio del antebrazo. Ademas el cúbito se dobla hacia afue
ra como para salir al encuentro del radio, mientras que 
este último se encorva en el mismo sentido y se aleja. Su 
longitud no es igual; teniendo el radio 11 pulgadas y .4 
l íneas , el cúbito tendría 12 pulgadas, según Salvaje. 
Siendo el 2.° mas voluminoso hácia arriba, y el 1.° hácia 
abajo, el diámetro trasverso es casi uniforme en toda la 
altura del esqueleto. M. Velpeau deduce de esto que «si 
el radio se fractura mas frecuentemente hácia arriba, su
cede lo contrario respecto al cúbito. Por mi parte he ob
servado que las fracturas del radio, l as mas comunes son 
cerca de la muñeca , y las del cúbito en su parte media. 
Seria necesario, añade , que los dos huesos fuesen fractu
rados juntamente para que los fragmentos pudiesen dis
locarse según su longitud.» Una medición exacta proba
rá fácilmente lo contrario: únicamente el acortamiento es 
entonces mínimo, pero no coostituye por eso menos una 
indicación curativa que llenar. E l radio y el cúbito afec
tan cada uno una forma triangular con un ángulo poste
rior bastante saliente; y como se hallan menos cubiertos 
por los músculos en los lados donde se encuentran casi 
sub cutáneos , de aquí resulta : 

1.° Que en la aplicación de los lazos en la muñeca, 
es menester proteger con cuidado las partes, para preve 
nir el magullamiento y la mortificación de los tegumen
tos. 
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Que la amputaoon á dos colgajos, anterior y pos
to o, to,e el mcooveniente de dejar los huesos a des-
cub.erto y sal.enles hacia los ángulo . . 

Después de la sección ósea ¿crea de la muñeca, en el 
adaver, s. se ejecutan movimientos de pronacio y l 
«P .nacon , se apercibe que el radio y el edbito salen at 

ternaLvamente como si se prolongaran ; de aquí el pre-
cepto de aphcar la sierra en una posieion media separada 
t a l m e n t e de los dos estremos. Ko sucede lo p r o p i " s! 
pecio a la aplicación d é l o s aparatos de fracturas; s ien 
un antebrazo despojado de n.úscnlos se veriüea la prona-
cmn, se ve que los dos huesos se cruzan y tienden á 
borrar el espacio interóseo; luego, no podiendo el radi 
odar sobre el eóbito sino é espensas de este espacio, I 

fracturas vrcmsamenle eonsolidadas molestan ó impiden 
la pronacmn de la mano; de aquí la necesidad de poner 
el aparato en la supinación. Sin embargo, los enfermos 
no pueden soportar largo tiempo esta actitud ; se ven pre
cisados a procurarse otra. ffl. Diday ha esperimenlado en 
el esqueleto que en la pronaciou, hallándose el codo ele
vado y mantenido á distancia del tronco, los dos huesos 
del antebrazo están perfectamente separados. Por mi par
te h»b,a empleado con éxito esta posición en muchas 
fracturas del antebrazo complicadas con he,idas; posición 
mas cómoda en la cama, y que ¡os enfermos pueden con
servar todo el tiempo necesario. Haciendo desaparecer la 
rolacon forzada en el espacio interóseo, se ha dicho con 
razón que el radio obra entonces como un vásculo sobre 
el cubuo, a manera de una palanca de primer género, cuva 
polenca es mferior, de lo cual emana la facilidad de las 
uxacones de su eslremidad superior; su cabeza, al con-

trano, tiende á dislocarse hácia adelante en la supinación 
que separa los huesos; así es que es una costumbre muy 
tatal la de levantar de este modo los niños por la mano 
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cuando seles quiere hacer pasar un sitio peligroso ó difícil. 
E l espacio interóseo tiene una forma irre gula miente 

oval; su latitud, que es variable, disminuye mucho en las 
dos estremidades ; una aponeurosis {Ligamento interóseo) 
sirve de medio de unión para los huesos y de separación 
en las dos caras del miembro; menos estensa que el es
pacio mismo, comienza por debajo de la tuberosidad b i -
cipital. E n las fracturas del radio, los dos fragmentos son 
atraídos hacia adentro, por el pronador redondo hacia ar
riba , por el pronador cuadrado hácia abajo; en las del 
cúbi to^el fragmento inferior es principalmente el que se 
dis loca/hal lándose fijo el superior por la articulación hu
mero-cubital. E n estos dos casos, el espacio interóseo 
tiende á borrarse; se procura restablecerlo, rechazando los 
músculos con compresas graduadas, sostenidas por tabli
llas. Las compresas no deben ser demasiado anchas, á fin 
de poder introducirse en forma de cuña entre los 'frag-

* mentos; no deben ser demasiado largas, sopeña de esce
der los límites del espacio interóseo, y pasar por encima 
sin penetrar en él suficientemente. M. Malgaigne ha ido 
demasiado lejos exajerando este principio: «Yo no aplico, 
dice, compresas graduadas sino en el sitio mismo de la 
fractura: reduzco su longitud á pulgada y media todo lo 
mas ; una longitud mayor es por lo menos inút i l , y muy 
probablemente perjudicial.» ¿En qué puede ser perjudi
cial ocupar la mayor parte del espacio interóseo? ¿ N o 
se puede entonces rechazar con mas exactitud los huesos, 
y no se cuenta con mas puntos de apoyo y menos incon
venientes que temer de la compresión, haciéndola repar
tir sobre una estension mayor d é l o s fragmentos? Ade
mas es menester no olvidar que, sobresaliendo el cubito 
un poco hácia atrás y el radio hacia adelante, una pre
sión muy fuerte ó mal aplicada podrá impeler demasiado 
hácia adelante el fragmento superior del 1.° y hácia airas 
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el del 2.° Y a hemos indicado la posición mas conveniente 
para colocar el aparato. 

He tenido que practicar dos veces la operación de !a 
necrosis invaginada del tercio inferior del radio en jóve-
venes de 14 y 15 años. He observado algunos fenómenos 
curiosos: mientras que los profesores J . Gloquet y San-
son pretenden que los miembros se prolongan en la ne
crosis {Dici . en 15 vol . , 1834 , X I , p. 608) , he hallado, 
por el contrario, un acortamiento notable: yo lo esplico 
por una detención de desarrollo ; el cubito escedia en mu
cho al radio en la parte inferior • el lado radial, mas cor
to, habia inclinado la mano en este sentido, en oposición 
á lo que se observa en el estado normal. De este modo 
existia una deformidad consecutiva á la enfermedad del 
hueso. E l radio es difícilmente accesible, como que por 
todas partes se halla cubierto por tendones , nervios 
arterias y venas etc. Ved aquí cómo ataqué yo el se
cuestro. 

Proceder del autor. Haciendo partir de la cara poste
rior y media de la articulación radio-carpiana una inci
sión oblicua y ascendente que venga á parar en el borde 
esterno del radio, hacia su tercio inferior, se llega al lado 
de los ramos dorsales de la vena radial, que es fácil de 
separar; después, incindiendo la aponenrosis, se hallan re
unidos los hacecillos del abductor y estensor del pulgar, 
que se separan hacia afuera desprendiéndolos un poco 
del periostio , de manera que se descubra una estension 
suficiente del hueso circunscrita hácia afuera por los dos 
radiales estemos. Una ó dos pequeñas coronas de t répa
no ponen al descubierto el secuestro que es fácil de es
traer. Después se endereza la mano sobre una manopla 
^ d i ñ a d a hácia el cubito. 

Este proceder es tan seucillo como seguro; dos veces 
he obtenido bueu éxito, y como está fundado en la ana-
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tomía, podrá acaso ser colocado entre las operaciones me
lódicas. 

C A P I T U L O V . 

tteglon de l a m u ñ e c a . 

L a región de La muñeca, intermedia del antebrazo y la 
mano, no tiene límites anatómicos precisos. Mr. Blandin 
la asigna dos traveses de dedo por encima y debajo de la 
articulación radio-carpiana. Mr. Velpeau , que le concede 
dos pulgadas de longitud, la forma de todas las articula
ciones de los huesos del carpo, ya entre s í , ya con el 
antebrazo y la mano. Mr. Malgaignela hace comenzar en 
una arruga trasversal, situada al nivel del borde superior 
de la cabeza del cubito, y descender á la. segunda fila de los 
huesos del carpo. Nos parece que el carpo forma parte 
integrante de la mano; respecto á nosotros , el esqueleto 
de la muñeca comprende las epífisis radial y cubital, y la 
primera fila solamente de los huesos del carpo; es decir, 
las articulaciones radio-carpiana y radio-cubital. Su l í 
mite esterior está marcado á dos traveses de dedo por en
cima de la articulación , y hacia abajo por una línea tras
versal, que del hueso pisiforme se estiende al origen de 
las eminencias thenar é hipothenar. 

L a muñeca es el centro de los movimientos estensos y 
variados que han valido al antebrazo el nombre de manu-
brium manus, mango de la mano. E s aplanada como la 
región antibraquial; predomina su diámetro trasversal; es 
mas estensa en el hombre que en la mujer. ¿Será posible 
que el grado de inteligencia se mida según las dimensiones 
déla muñeca? Citaremos sin comentarios el pasaje siguiente: 
«No omitiré, decia M. Malgaigne, una observación defisiog-
nomonia muy interesante: cuando el diámetro del ante
brazo es mas considerable que de ordinario hácia la mu-
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ñeca, sin que pueda acusarse á una afección morbosa, casi 
de un modo cierto la inteligencia es débil y obtusa. Esta 
observación pertenece á Mr. Alliot de Montagnis; mas yo 
la he comprobado también muchas veces. 

§ . I . R E G I O N A N T E R I O R O P A L M A R . 

Esta cara es plana: sin embargo, es mas redondeada 
en los niños y en las mujeres qne en el hombre; permite 
distinguir á través de los tegumentos la redecilla venosa 
superficial y la eminencia de los tendones flexores. Aña
damos que es el lugar de elección para la esploracion del 
pulso; en este punto se sienten las pulsaciones de la ar
teria radial sobre la epífisis del radio. 

Capas anatómicas: 1.°, la píe/ , fina y trasparente, 
desprovista de pelos y muy adherente al nivel de la arti
culación radio-carpiana, presenta tres arrugas ó pliegues 
trasversales, útiles de conocer en cinijía. E l mas elevado 
corresponde á la cabeza del cubito; el medio, mas pro
nunciado, á la articulación radio-carpiana, y el tercero, 
inferior , á la enartrosis medio-carpiana. Se les ha conside
rado como puntos importantes de partida en los casos de 
desarticulación; peroes preciso no exajerar su valor; en 
las alteraciones patológicas de la muñeca , la tumefacción 
inevitable de las partes, borrando estas arrugas cutáneas, 
raras veces permite obtener grandes ventajas de estos l i -
neamientos. E l talón d é l a mano que comienza por debajo 
de la tercera ranura , está al mismo nivel que la muñeca en 
la flexión de la mano hácia a t rás , mientras que si se la 
pone derecha; forma una eminencia hácia adelante; cir
cunstancia que debe tomarse en consideración en la apli
cación de los aparatos para el tratamiento de las fracturas 
del tercio inferior del radio. 
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2.° L a capa sub •cutánea es densa y apretada, y muy 
adherenle. 

5.° L a fascia super/kialis está en el estado rudimen
tario; se halla trasformada en laminillas fibrosas, que, en
tremezcladas con la capa precedente, contienen un poco de 
tejido adiposo, y hacen adherir la piel al ligamento anu
lar; este es una barrera para las infiltraciones serosas y 
purulentas sub-tegumentarias, y un obstáculo en la des
articulación de la muñeca para la formación de un col
gajo anterior suficiente, lo cual hace preferible el método 
circular. 

E n esta trama ceiulo fibrosa se halla una redecilla ve
nosa, origen de las venas mediana y cubital anterior. L o s 
nervios cutáneos interno y esterna suministran algunos 
filetes que animan la piel. 

4. ° L a aponeurosis anti-braquiaí se termina en este 
punto, y parece condensarse para formar el ligamento 
anular anterior del carpo. 

5. ° Un número considerable de tendones a t raviésala 
región de la muñeca; pueden dividirse en dos capas. Ca
pa superficial de fuera á dentro: A , el supinador largo se 
fija por encima de la apófisis estiloides del radio; B , el pal
mar mayor se desliza en una'sinuosidad del trapecio, y se 
inserta en este hueso y en el segundo metacarpiano; 
C , el pequeño palmar, cuya existencia no es constante, con
curre, dilatándose á formar la aponeurosispalmar que sir
ve para estenderla; D , el cubital anterior se inserta en el 
hueso pisiforme, y envia una prolongación al ligamento 
anular; E , los cuatro tendones del flexor sublime se des
lizan por debajo. Los vasos y nervios principales de la 
muñeca serpean en esta capa; F , \'d arteria radial cu
bierta únicamente por la aponeurosis y la piel, está s i 
tuada sobre el radio , por debajo del pronador cuadrado; 
este punto de apoyo y su poca profundidad facilitan la 
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esplorackm, la compresión y la ligadura. Después, colo
cada entre el largo supinador hacia afuera y el palmar 
mayor hacia adentro, abandona la muñeca para formar el 
arco palmar profundo en la mano, en la cual volveremos 
a encontrarla. Suministra dos ramas á la muñeca: la una 
costea el borde inferior del pronador cuadrado, y se anas-
tomosa con un ramo análogo de la cubital; la otra {radio 
^ a W ) , continuando la dirección del tronco, pasa por 
delante del ligamento anterior del carpo, atraviesa el ab
ductor corto del pulgar y va á anastomosarse con la ter
minación del arco profundo; lo cual complica y agrava 
las heridas arteriales de esta región; G , l a ^ radial, 
muchas veces doble, es satélite de la arteria; H , el ramo 
anterior del nervio radial desciende al lado esterno de la 
arteria; 1, la arteria cubital, cubierta solamente por la piel 
y laaponeurosis, costea el borde esterno del cubital ante
rior, que la cubre un poco; pasa sobre el ligamento anular 
del carpo al lado del hueso pisiforme, y va á formar el arco 
palmar superficial. Conocemos su anastomosis con la r a 
dio-carpiana, igualmente que con el ramo trasversal que 
envíala radial por debajo del pronador cuadrado; J , dos 
venas cubitales acompañan á la arteria; K , el nervio cubú 
í« /es tá al lado interno de la Arteria, debajo del cubital 
anterior; va á animar el anular y particularmente el auri
cular; de aquí procede un adormecimiento de estos dedos 
en las contusiones de la epitroclea , y la parálisis del ú l 
timo después de ciertas heridas de la muñeca ; L , el 
nervio mediano está situado entre el flexor 'superfi
cial y el profundo , y pasa con estos debajo del liga
mento anular ; da á la muñeca el ramo palmar cutáneo. 
que se pierde en los tegumentos de la palma de la mano. 

6.° L a capa tendinosa profunda comprende: A , el fle
xor del pulgar- B , los tendones del flexor profundo. Los 
tendones reunidos de todos los flexores se introducen de-
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bajo del ligamento anular anterior del carpo, en cuyo 
punto son envueltos por una serosa que se refleja sobre 
ellos después de haber tapizado las caras internas del l i 
gamento anterior del carpo, formando un fondo de saco 
por encima y por debajo. Estas vainas, de las cuales da
remos después una descripción mas detallada (véase mano), 
son frecuentemente el asiento de hidropesías; de aqui 
provienen los ganglios y los tumores hidatiformes de la 
muñeca. Su tratamiento es difícil: Dnpuytren, operándo
los por la incisión, ha perdido muchos enfermos {Lection 
oral de Clinic. chir. , t. I I I ) ; los vejigatorios volantes y la 
compresión la han hecho algunas veces desaparecer. Se 
han aconsejado las inyecciones irritantes; M. Velpcau pre
fiere las de la tintura de yodo (D¿cL en 2o v o l . , 1842) . 
E n 1839 he obtenido buen éxito por la incisión simple y 
la irrigación continua; después he aplicado muchas veces 
con buen resultado la incisión sub-cutánea , ensalzada 
igualmente por MM. Gumin , Rerthelemy (1838) , Mar-
chai etc.: hago seguir después la compresión metódica; 
de este modo he curado al hijo de un médico de L y o n . 
Este método , aun cuando tenga mal éxito, tiene al me
nos la ventaja de no producir accidentes , y evitar el l i 
gamento del carpo que es necesario para arreglar la ac
ción de los músculos flexores. 

§. I I . R E G I O N P O S T E R I O R O D O R S A L . 

Esta cara, limitada por las apófisis estiloides del radio 
y del cubito, es ligeramente convexa ó cóncava, según l a 
posición de la mano; presenta relieves vinosos muy mar
cados. 

Capas anatómicas'. I . 0 , la pieles mas consistente 
y mas móvil que en la parte anterior, y está cubierta de 
pelos; entonces se forma un pliegue trasversal que cor-
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responde á la articulación radio-carpiana , y puede servir 
de guia al instrumento en la desarticulación. Sin embargo, 
estas reglas de anfiteatro, escelentes en el cadáver, sufren 
numerosas escepciones en el vivo; no solamente porque 
las arrugas desaparecen en las enfermedades, sino también 
porque frecuentemente se hacen entonces imposibles los 
movimientos. 

2.- E l tejido celular sub-cutdneo es laminoso, esten-
sible y comunmente desprovisto ó poco cargado de grasa. 

5.° L a fascia superficialis es mas distinta y menos ad-
herente que en la parte anterior; así el edema del ante
brazo se estiende fácilmente sobre el dorso de la mano. 

E n estas láminas se hallan venas superficiales frecuen
temente bastante desenvueltas para parecer varicosas: son 
las raicillas de la vena radial posterior que sigue á la ce
fálica del pulgar, y de la vena cubital posterior que pro
viene d é l a sálvatela. Los antiguos daban mucha impor
tancia á su sangría en las enfermedades de la cabeza. Mu
chas veces, á ejemplo del difunto Dr. Bouchet, de Lyon , 
M. Socquet ha aplicado con ventaja algunas sanguijuelas 
sobre el dorso de cada mano para combatir cefalalgias i r r i -
tativas ó congestiones cerebrales. 

Los filetes nerviosos superficiales provienen de los ra 
mos posteriores del radial y del cubital, 

4. ° L a aponeurosis anti-braquial se hace mas densa 
para constituir el ligamento anular posterior del carpo, 
sobre el cual se terminan. Este forma una banda apo-
neurótica con fibras blancas y nacaradas , estendida tras-
versalmente detrás de la articulación de la muñeca sobre 
una altura de 14 líneas. Se inserta hácia afuera en el borde 
esterno del radio, y hácia adentro en el cubito y en el 
hueso pisiforme. 

5. ° Capa tendinosa superficial. De fuera á dentro: 
Á, el estensor comim de los dedos pasa por debajo del 
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ligamento anular en una vaina íibro-sinovial que le es co
mún con el estensor del índice; B , el estemor del auricu
lar se introduce en una sinuosidad particular que le su
ministra el ligamento anular; G , el cubital posterior va á 
fijarse en el quinto metacarpiano, deslizándose bajo un 
tabique que, emanado del ligamento posterior, se inserta 
en el pisiforme, en el piramidal y el unciforme. 

6. ° Capa tendinosa profunda. De fuera á dentro: 
A , el abductor largo y el estensor corto del pulgar descien
den en una sinuosidad libro-serosa, detrás de la cabeza 
del radio, para terminar, el uno en el primer metacar
piano , y el otro en la primera falange del pulgar; G , el 
estensor mayor del pulgar, que contiene un tabique espe
cial detrás del radio, se inserta prolongándose en la segun
da falanje; D , el estensor propio del índice divide la vaina 
del estensor común ; E , los dos radiales estemos, reunidos 
en una sinuosidad única, pasan debajo de los tres múscu
los del pulgar, que cruzan para terminarse en el segundo 
y tercero metacarpiano. 

Puede tomarse una idea general muy exacta de todas 
las vainas que suministra el ligamento posterior, haciendo 
un corte trasversal por debajo de los dos huesos del ante
brazo ; entonces se distinguen seis aberturas, que dan pa
so de fuera á dentro: la 1.a á los tendones del abduc
tor largo, y estensor corto del pulgar; la 2.a á los dos 
radiales estemos; la 3.a, mas pequeña , al estensor largo 
del pulgar; la 4.a, mas ancha, al estensor común de los 
dedos y propio del índ ice ; la 5.a al estensor del dedo 
pequeño ; y la 6.a al cubital posterior. Todas estas vainas 
pueden llegar á ser el asiento de hidropesía. 

7. ° Entre las dos capas tendinosas se encuentra l a 
arteria interósea posterior que se anastomosa con la 
siguiente. L a interósea anterior atraviesa el ligamento inte-
IÓTOMoTr ^ la aniCillacion' y se aloja la gotiera del * 13 
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estensor común. L a continuación de la radial se introduce 
bajo los eslensores del pulgar, y suministra la arteria 
dorsal del carpo que comunica con las dos precedentes. 

Las ramas dorsales del nervio radial y del cubital 
acompañan las arterias. 

§. 111. D E L A A R T I C U L A C I O N D E L A MUÑECA. 

A . ARTICULACIÓN RADIO-CARPIANA: i .0 , superficies ar
ticulares. A , la estremidad inferior del radio se halla 
abultada y escavada por una cavidad prolongada tras ver
sal mente {cavidad glenoidea), de forma triangular, cuyo 
vértice corresponde á la parte interna de la apófisis estiloi-
des, y cuya superficie está dividida en dos por una pequeña 
cresta antero-posterior correspondiente al intervalo del 
escafoides y semilunar. 

B . E l cúbito no forma directamente parte de esta arti
culación. E l fibro-cartílago triangular es el que completa 
la superficie articular, de la cual el radio solo constituye 
mas de tres cuartos. E l diámetro trasversal, limitado por 
las dos apófisis estiloides, predomina sobre el antero-pos
terior^ varia un poco según el movimiento de la muñeca; 
en un adulto he encontrado 2 pulgadas y 2 líneas en la 
supinación forzada, 2 pulgadas y 5 líneas en la pronacion 
forzada, y 2 pulgadas y 6 líneas en la posición intermedia; 
lo cual está conforme con los esperimentos de M . Malgaigne 
verificados en la mujer; de suerte que las variaciones pa
recen las mismas en los dos sexos. L a superficie articular 
representa una media luna, cuyo estremo esterno es mas 
encorvado y desciende mas abajo que el interno; por eso, 
en el estado natural , el eje de la mano se halla desviado 
un poco hácia adentro, mientras que se hace paralelo al 
del antebrazo después de las fracturas del radio, ó, como 
yo lo he demostrado (véase antebrazo), en las necrosis an-
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tiguas del tercio inferior de este hueso. L a epífisis radial se 
suelda tarde, frecuentemente de los 18 á 20 años (Ollivier); 
circunstancia que conviene recordar para el diagnóstico 
diferencial de las fracturas y de las luxaciones en las p r i 
meras edades. 

E l borde anterior de la cavidad articular del radio des
ciende menos inferiormente que el posterior; lo cual 
opone los mayores obstáculos á las luxaciones del carpo 
hácia atrás. E s menester notar que la epífisis radial, au
mentando de volumen, no se encuentra ya en la prolon
gación del eje del cuerpo del hueso i presenta hácia ade
lante una corvadura t a l , que una línea que continuara 
este eje, dejaría por delante de ella, según la observación 
de M. Malgaigne, los 3/4 déla superficie articular y V , sola
mente hácia a t rás ; disposición anatómica que esplica la fre
cuencia de las fracturas radiales cerca de la art iculación, en 
las caídas sobre el talón de la mano, lo mismo que el sen
tido mas constante de su oblicuidad (hácia abajo y adelante); 
porque estando formado el punto de apoyo por la porción 
anterior de la epífisis, el esfuerzo de la presión tiende á 
exajerar la corvadura natural que en él se encuentra , y 
en fin, dobla y fractura el hueso , ápesar del espesor que 
presenta á este nivel; favorece este resultado el hallarse 
el radio articulado solo con la mano, y por lo mismo es 
entonces único para sorportar el peso del cuerpo. 

G. Los tres primeros huesos del carpo , el escafoides 
el semUunar y el piramidal, concurren de fuera á dentro 
á formar la articulación radio-carpiana. Los dos primeros 
corresponden al radio, y el tercero al ligamento trian
gular. Reunidos entre sí por dos ligamentos interóseos y 
ligamentos dorsales y palmares, ofrecen una superficie lisa 
y convexa, mas encorvada hácia abajo y afuera que aden
tro, y mas estensa trasversalmente que de adelante atrás; 
en este último sentido es mayor todavía que la cara cor-
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respondiente del radio. M. Malgaigne deduce de aquí que 
esta árticolacion no sirve mas que para la flexión hácia 
a t rás : después veremos lo que sucede (véase carpo); pero 
es cierto que esta flexión es mas pronunciada del lado del 
radio que del cúbito. 

2.° Medios de unión. Cuatro ligamentos sujetan las re
laciones articulares. 

A . E l ligamento anterior, ancho y aplanado, se inserta 
por delante déla epífisis radial, y desciende oblicuamente 
hácia abajo y adentro á insertarse en la cara anterior de 
los huesos escafoides, semilunar y piramidal. 

B . E l ligamento posterior, mas estrecho pero mas 
fuerte, se implanta detrás del radio y de los huesos semi
lunar y piramidal. 

G. E l ligamento lateral esterna se estiende de la apóli
sis estiloides al borde del escafoides. 

D . E l ligamento lateral interno parte de la apófisis es
tiloides del cubito para dirigirse ai piramidal; envía tam
bién algunas fibras al hueso pisiformey al ligamento anu
lar anterior del carpo. 

E . L a sinovial se estiende sobre la cavidad glenoidea 
del radio, el ligamento triangular, la cara interna de los 
cuatro ligamentos precitados y sobre la superficie de los 
tres huesos del carpo; á veces se introduce también en las 
articulaciones que los separan. 

¿Existen luxaciones de la muñeca? Se ha dicho que 
Dupuytren las consideraba casi como imposibles. MM. Mar-
jolin y Blandin { A n a l . Topog. , 1854, p. 546) no han 
visto jamás ninguna. Respecto á M. Velpeau, estas pre
tendidas luxaciones no son mas que fracturas, ó bien 
van acompañadas de algún otro desórden local {Dict. m 
25 vol . , 1842); de esta manera, en el caso de M . Voille-
mier, la luxación (hácia a t rás) se hallaba complicada de 
una fractura de la cabeza del c ú b i t o , y en el caso de 
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M. Marjolin, hijo, había habido supuración de todas las 
articulaciones. E n cuanto á la observación (luxación del 
carpo hacia adelante) presentada por 1\L SconUeíen á la 
Acailemia de Medicina (1841) , no fue reconocida sino 
después de una violenta artritis que habia sido seguida 
de muchos abcesos alrededor de la muñeca. Según 
MM. Blandin y Velpeau, la dislocación no había sido 
mas que consecutiva. E r a una especie de luxación espon
tánea. 

L a duda metódica no debe llegar en este punió hasta 
el escepticismo absoluto; la rareza no constituye la impo
sibilidad. Parece que esta cuestión no ha sido bien esta
blecida. M. Pontean demostró ei primero que las fractu
ras del antebrazo cerca del carpo habian sido frecuente
mente consideradas como esquinces y luxaciones de la 
muñeca. Dcssaok publicó algunos hechos que comproba
ban estas ideas. Después vino Dupuylren y estableció el 
diagnóstico: no negó como se ha pretendido, la posibilidad 
de estas luxaciones; únicamente sostuvo que no sucedían 
Jamás en las circunstancias en que se verifican las fractu
ras de la muñeca ; es decir, á consecuencia de una simple 
caida sobre la palma de la mano. E l hecho contrario no 
ha sido todavía demostrado. Mas cuando coexiste una 
herida profunda , ó una sección de los ligamentos, ó gran
des destrozos articulares , nos parece que nadie puede po
ner en duda la posibilidad de estas luxaciones; tales eran 
los hechos de M . Marjolin, hijo, y Voillemier. Añadiré 
otra particularidad (1) relativa á los casos en que una 

(1) Dupuytren demostraba en sus lecciones en la Facultad 
un obrero que, á consecuencia de esfuerzos repetidos para 
ajustar una prensa, tenia una relajación tal de los ligamentos 
y de los múscu los , que podía á voluntad producir una luxación 
del carpo hacia adelante (Begin) , E s t a no era mas que una l u 
xación incompleta. 
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tracción violenta ha sido ejercida sobre la mano sola; la 
potencia tiende principalmente á dislocar entonces la mu
ñeca mas bien que á íracturarla. 

E n cuanto á las alteraciones orgánicas , como artritis, 
tumores blancos etc., deben colocarse separadamente'. 
Advierto que la observación de M. Scoutteten reunia es
tas dos últimas condiciones; mas es claro que de todos es
tos ejemplos ninguno invalida la ley establecida por D u -
puytren. 

B . L a articulación radio-cubital es el asiento de los 
movimientos de pronacion y de supinación. 

1 . ° Superficies articulares: A , la cabeza del radio 
está escavada hacia adentro por una careta cóncava de 
cerca de de círculo; B , la pequeña cabeza del cubito 
ofrece una cara redondeada del valor de un semicírculo. 

2. ° Medios de un ión : estas dos caras están incrusta
das de cartílago y sujetas por algunas fibras trasversales. 
Una sinovial las tapiza. 

E l fibro-cartílago triangular constituye el principal 
medio de unión: delgado, aplanado y amarillento, se i n 
serta por su vértice en una pequeña cavidad escavada en
tre la apófisis estiloides y la pequeña cabeza del cúbito; 
se dirige de aquí trasversalmente hácia afuera , y viene', 
ensanchándose, á implantarse en el borde que separa las 
dos cavidades articulares (vertical y horizontal) del radio-
sabemos que corresponde al piramidal. 

Los movimientos de rotación que permiten la prona
cion y supinación de la mano se verifican en la articula
ción radio-cubital; se hacen imposibles cuando estos dos 
huesos han cambiado de relación : M. Diday ha demos
trado que en las fracturas del radio cerca de la muñeca, 
cabalgando el fragmento inferior sobre el superior, pro
duce un acortamiento del radio; las relaciones de la arti« 
culaciou radio-cubital inferior se hallan, pues, modifica-



- 199 -

das; sus dos superficies se abandonan en parte ; de aquí 
provienen, en las fracturas mal tratadas, pérdida ó difi
cultad dé los movimientos de supinación y pronacion. 
Igualmente su conservación es un signo evidente de la 
buena consolidación de estas fracturas. E s menester de
primir el fragmento inferior; la tablilla cubital no produce 
siempre buen resultado. He llegado á curar exactamente 
la mayor parte de estas fracturas añad iendo , durante la 
aplicación del aparato , á la adduccion forzada de la mano 
la estension directa sobre el pulgar paralelamente al borde 
radial. 

Los movimientos de rotación esceden el cuarto de 
círculo que parece limitar la carita del radio; la laxitud de 
la sinovial y de los ligamentos , y la parte que toman el 
codo y el hombro los conducen á 3/4 de círculo. L a pe
queña cabeza del cúbito parece girar un poco sobre el radio 
y cooperar á la rotación ; está inclinada hácia atrás en la 
pronacion, y un poco hácia adelante en la supinación. 
E n los movimientos forzados de este género , puede lu • 
xarse sobre el radio, principalmeKle hácia atrás (Dupuy-
tren), 

C A P I T U L O I I I . 

De fu SM a no.. 

L a mano se ha definido: la estremidad libre de un 
miembro, dividida en dedos, entre los cuales hay uno 
oponible á los demás. E n zoonomía, la presencia d é l a 
mano ha suministrado los caracteres distintivos de dos 
grandes subdivisiones de mamíferos (bimanos y cuadru
manos). Organo de prehensión y del tacto, la mano hu
mana goza de una sensibilidad esquisita, y pudiendo amol
darse sobre los objetos, sirve para darnos ideas exactas 
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sobre la forma , el volumen y la densidad de los cuerpos. 
E n razón de estas ventajas, algunos filósofos habían creido 
poder fijar en este punto, sino el asiento déla inteligencia, 
al meóos la causa de la superioridad del hombre sobre los 
animales. La fisiología ha hecho justicia á esta exageración. 

Para nosotros el esqueleto de la mano está represen
tado por el carpo y el metacarpo ¡ y forma una región in
termedia entre la muñeca y los dedos. Todo está combi
nado en su estructura para favorecer por una grande mo
vilidad el complemento de sus funciones. E n el hombre, 
la mano es mas enjuta y mayor que en la mujer, en la 
cual sus proporciones son mas finas y agraciadas; en los 
dos sexos su longitud escede á la de los dedos. E n pato-
logia , la palma de la mano, por su grado de calor, de 
sequedad ó humedad, suministra algunos signos útiles 
para las enfermedades profundas. 

§• U GARA A N T E R I O R O P A L M A R . 

L a palma de la mano presenta hácia adelante , en su 
parte media , un hundimiento (hueco de la mano) que cor
responde al metacarpo, y que reducen y limitan hácia ar
riba dos eminencias, de las cuales, la una , esterna, per
tenece á los músculos del pulgar (eminencia thenar), y la 
otra? interna, á los del dedo auricular (eminencia hipothe-
na r ) . L a estructura anatómica y las relaciones difieren en 
estos tres puntos \ lo cual exige que se las refiera á tres 
regiones secundarias; mas hay capas comunes que vamos 
á examinar primeramente para evitar repeticiones; el mé
todo analítico que hemos adoptado nos permite esta divi
sión, que tiene numerosas ventajas. 

A . P A R T E S C O M U N E S . 

Capas anatómicas: 1.°, Izpiel, firme y resistente, cubierta 
de una epidermis mas ó menos espesa, y desprovista de 
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pelos, está fuertemente adherida á los tejidos subyacentes. 
Sin embargo, su grado de densidad y de adherencia varia 
según los sugetos y los puntos en que se examine. E s mas 
espesa en la eminencia hipothenar que en la otra, y se 
hace muchas veces callosa al nivel de las cabezas de'los 
metacarpianos. E n ningún otro punto está mas adherenle 
que al nivel del ligamento anular, lo cual se opone á las 
infiltraciones serosas del antebrazo. 

Se observan en este punto muchas arrugas ó líneas 
que han desempeñado un papel importante en la ciencia 
de la quiromancia, pero que tienen poca imporLancia en 
medicina. L a primera, inferior, trasversal y cóncavahácia 
abajo , se estiende de la raiz del índice á la del auricular, 
prolongándose sobre el borde cubital de la mano. Cor
responde poco mas ó menos á tres articulaciones metacar-
pio-falangianas internas, cuyos límites escede común-
mente. L a segunda, media, cóncava y trasversal, como la 
precedente, toma origen al nivel de la articulación del ín
dice, y se termina en la eminencia hipothenar, que cruza. 
L a tercera , superior, oblicua y cóncava hácia arriba , se 
confunde en la parte esterna con la segunda, y viene ro
deando la eminencia thenar á terminarse en la muñeca; 
señala la inserción del abductor del pulgar y ú trayecto 
del nervio y la arteria colateral esterna del índice. L a re
unión de estas tres líneas forma la M de la mano. 

2.° L a capa celular SU/J-cutánea es densa y apretada-
se halla reforzada por prolongaciones fibrosas que consi
dero como rudimentos de la fascia superficialis, y que ha» 
cenia piel mas adherente. Contiene al nivel de las emi
nencias thenar é hipothenar y de las cabezas metacarpia-
nas muchas vesículas adiposas, comprendidas en las 
vainas fibrosas, que, dirigiéndose dé l a aponeurosis á los 
tegumentos, constituyen una almohadilla elástica, propia 
para proteger las parles sub-yacenles en las caídas de la 
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mano. Estas vainas , rudimentarias en el hombre, están 
pronunciadas especialmente en los animales, en los cuales 
los miembros thorácicos sirven para la progresión. 

Los abcesos superficiales deben distinguirse: 1.% en 
sub-epidérmicos, y 2.°, sub-cutdneos. Los primeros ofre
cen grandes dificultades para salir al esterior, á causa de 
la densidad de la epidermis; he visto algunos perforar el 
dermis y estenderse profundamente. Una incisión opor
tuna hace cesar los accidentes. Los segundos , sujetos en
tre el espesor de la piel y déla aponeurosis palmar, queles 
dan difícilmente paso, van acompañados de violentos do
lores y á veces de graves desórdenes. Aunque no comu
nican en su principio con el antebrazo y se detienen en el 
ligamento anular, sin embargo , pueden penetrar con el 
tiempo profundamente á través de las aberturas déla apo
neurosis palmar, y llegar mas tarde hasta la región anti-
braquial, siguiendo las sinuosidades tendinosas, lo cual 
aumenta mucho sus peligros. E s necesario desbridarlos 
con anticipación. 

Algunas venas y los filetes del ramo palmar superficial 
del nervio mediano serpean en la capa sub-cutánea. 

5.° L a aponeurosis palmar, densa y resistente, y de 
apariencia nacarada, parece tomar su origen del liga
mento anular anterior, y especialmente del ensanchamiento 
del tendón del pequeño palmar, que es su músculo ten
sor. Desciende ensanchándose; sus fibras son divergentes, 
y , separándose, dejan entre sí lagunas cada vez mas anchas, 
donde se introducen vesículas adiposas , y que hacen co
municar las capas superficiales con las profundas. Por de
bajo del metacarpo, la aponeurosis se divide en cuatro 
lengüetas aisladas, que se bifurcan para el paso de los 
tendones flexores, y van, rodeando la raiz de los dedos, á 
terminar sobre el ligamento metacarpiano trasverso infe
rior. Entre estas lengüetas y algunas fibras trasversales que 
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les unen y les conservan una grande resistencia, existen 
aberturas que atraviesan los músculos lumbricales. Hácia 
afuera y adentro, la aponeurosis palmar se continúa con 
dos espansiones fibrosas mas delgadas, que, designadas 
bajo el nombre de aponeurosis esterna é interna, cubren 
las eminencias thenar é hipothenar. 

Se ha hecho desempeñar un gran papel á la aponeuro
sis de la mano en la retracción permanente de los dedos. 
Dupuytren refería esta flexión á su acortamiento; A . Goo-
per la agregaba la retracción de los tendones flexores y de 
su vaina, á consecuencia de una inflamación crónica. Mon-
sieur Goirand la atribuye algunas lengüetas fibrosas de 
nueva formación que tomarian origen en el tejido denso 
que une la piel á la aponeurosis. Acaso hayan sido de
masiado esclusivos al adoptar una de estas opiniones. 
Dupuytren ha podido exajerar la influencia de la aponeu
rosis palmar; pero es real. He esperimentado y visto dis
tintamente en el cadáver que, estendiendo esta mem
brana, se hacen ejecutar á los dedos movimientos pro
nunciados. He reconocido pequeñas bridas que de la apo
neurosis van á la piel de la mano y de los dedos; M. Mal-
gaigne dice que en vano las ha buscado , y niega su exis
tencia. Una disección esmerada me las ha hecho recono
cer muchas veces; M. Tessier ha demostrado {Soc. Ana-
tom,, 1853) una pieza anatómica en que se hallaban dis
tintas. 

M. Maslieural-Lagemard, que distingue siete lengüe
tas en la aponeurosis palmar, indica también que tres de 
ellas, mas superficiales, corresponden al intervalo de los 
metacarpianos, y se insertan á este nivel sobre la cara 
profunda del dermis {Gaz. Méd., 1859 , p. 275). No es, 
pues, necesario suponer la creación de nuevos tejidos, y 
yo opino, con Sansón y M. A . Berard, que estas bridas 
existen en el estado rudimentario y no hacen entonces 
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mas que desenvolverse. Se hipertrofian y endurecen al 
mismo tiempo que el tejido sub-cutáneo se reduce y que 
la piel misma toma, según la espresion de M. Malgaigne, 
el aspecto del tejido modular. Designaremos una particu
laridad poco conocida en la flexión permanente de los de
dos. Se esplica la rareza de esta deformidad para él pul
gar , considerando la debilidad de la porción de aponeuro-
sis que se dirige hacia este dedo. «Mas, pregunta M . Rlan-
din ; ¿ cuál es la razón de la retracción tan frecuente del 
dedo anular en particular? Yo ignoro, y ciertamente la 
anatomía no suministra ningún dato para ilustrar esta 
cuestión.» ( Jnna l . TJwpog. 1834, p. 559.) Observemos que 
esta enfermedad se manifiesta principalmente en aquellos 
cuya profesión se halla espuesta: 1.°, á una flexión habi
tual de los dedos; 2 . ° , á una presión prolongada sobre 
su raiz etc., como en los cocheros y ios maestros de ar
mas. Se sabe que bajo la influencia depresiones y contu
siones repetidas, la epidermis, la piel y los tejidos subya
centes se engruesan, se hacen mas densos y menos elásti
cos. E l mismo resultado, bajo el imperio de las mismas 
causas, deberá producirse pá ra los dedos. Supuesto esto, 
mientras que obra la causa morbosa, estos se hallan, en 
ciertas profesiones, casi constantemente doblados; en 
esta posición es donde los sorprenderá la induración cé-
iulo-dérmica. L a epidermis se condensará; la piel sufrirá 
la trasformacion inodular, y los tejidos subyacentes se 
confundirán en una trama fibrosa, y después todas estas 
partes llegarán á ser bastante inestensibles para fijar los 
dedos en su estado habitual deflexión. 'No es necesario su
poner siempre la retracción activa de la aponeurosis ni 
la creación hipotética de los nuevos tejidos \ se esplica 
muy bien la predilección de la enfermedad para el anular 
y el auricular; son los.dedos que, en la prehensión de los 
cuerpos prolongados, se aplican mas exactamente sobre 
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su superücie, y sostienen la principal pres ión; esta va en 
disminución en cada una de las otras falanges , y estos 
son los que tienen mas que sufrir. Dupuytren ha demos
trado que el tratamiento mas eficaz consiste en la sección 
de estas bridas, operada de la piel á las partes profundas 
al nivel de la base del dedo afectado. E n la actualidad se 
prefiere, con razón, la sección sub-cutánea, de la cual 
A . Gooper ha dado el primero en esta parte el consejo y 
el ejemplo. Mr. Maslieurat quiere que se dirija el teño to
mo con preferencia por encima del punto en que termina 
la vaina serosa propia de cada dedo; es decir, á siete l i 
neas mas alto que la articulación metacarpo-falangiana , á 
fin de evitar la proximidad de una articulación importante 
y el peligro que podia seguirse á la abertura de la vaina 
digital. 

B . P A R T E S E S P E C I A L E S . 

Por debajo de estas capas comunes, la estructura de 
la mano se hace mas complicada, y difiere según que se 
le examine en el hueco palmar ó en las dos eminencias la
terales; también conviene dividirla en tres regiones secun
darias. 

1.° L a eminencia thenar está formada por la eminencia 
de los músculos del pulgar. 

Capas anatómicas de fuera á dentro : A , el pequeño 
abdmtor (carpo-supra-falangiano) se estiende del escafoi-
des y del ligamento anular anterior al lado esterno de la 
primera falange. 

B . E l oponente (carpo-melacarpiano) desciende obli
cuamente del trapecio y del ligamento anular al borde 
esterno del primer metacarpiano; dirige el pulgar hacia el 
hueco de la mano, oponiéndole á los demás dedos. Su in 
serción superior está atravesada por la arteria radio-
palmar. 

C . E l pequeño flexor (carpo-falangiano), fijado hácia 
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abajo en la primera falange, tiene siiperiornienle dos i n 
serciones: la «na anterior al ligamento anular y al trape
cio; la otra posterior al hueso unciforme y al tercer me-
tacarpiano. Entre estos dos hacecillos se deslizan, como 
en un canal , el tendón del flexor largo del pulgar. 

D . Profundamente se halla eladductor (metacarpo-fa
langiano) en forma de triángulo inserto por su base en 
la cara anterior del tercer metacarpiano, y por su vértice 
en el borde interno de la primera falange. E s congénere 
del oponente, y antagonista del pequeño abductor. Todos 
estos músculos están animados por dos de los cinco filetes 
digitales del nervio mediano. 

2.° La eminencia hipothenar, menos prominente que 
la precedente, es debida á los músculos del dedo me
ñique . 

Capas anatómicas : A , el palmar cutáneo, que falta 
algunas veces, es supra-aponeurótico y cubre trasversal-
mentela eminencia hipothenar; estendido de la piel al l i 
gamento anular y á la aponeurosis palmar, contrae esta 
membrana y aumenta la concavidad de la palma de la 
mano. 

B . E l abductor del auricular (carpo-falangiano), si
tuado sobre el borde cubital de la mano, se estiende del 
hueso pisiforme al borde interno de la primera falange. 
Separa el dedo pequeño de los demás y lo dobla unpoco. 

G. E l pequeño flexor, fijo hácia arriba en el ligamento 
anular y en el hueso unciforme , confunde abajo su ten-
don con el del precedente. 

D. E l oponente (carpo-metacaipiano), que nace de las 
mismas inserciones que el pequeño flexor, desciende á in
sertarse á lo largo del borde interno del quinto metacar
piano que dirige hácia adelante y afuera. Todos estos 
músculos están animados por filetes emanados del ramo 
palmar del cubital. U n ramo de la rama dorsal del mismo 
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nervio costea el borde interno del quinto metacarpiano. 
Algunas arteriolas poco importantes provienen de la cu« 
bital al nivel del hueso pisiforme. 

5.° L a región media ó hueco de la mano tiene una 
forma irregularmente triangular. 

Capas anatómicas : A , el Ligamento anular anterior 
del carpo es una banda fibrosa, ancha y aplanada , refor
zada por el tendón del palmar delgado, y continua con 
las aponeurosis antibraquialy palmar. Estendido trasver-
salmente entre las eminencias thenar é hipotenar, con
vierte en conducto la gotiera anterior de los huesos del 
carpo, y da inserción á los principales músculos del pul 
gar y del auricular; se inserta en el trapecio y escafoides 
hácia afuera, en el hueso pisiforme y en el ligamento del 
hueso ganchoso hácia adentro. 

B . E l arco palmar superficial, terminación de la cubital, 
va anastomosarse con la radio-palmar, describiendo una 
curva cuya convexidad inferior da las cinco colaterales de 
los dedos : la primera desciende sobre la eminencia hipothe-
nar hasta el lado interno del auricular; las otras se bifurcan 
en la raiz de los dedos; la última costea el borde interno 
del pulgar hasta el pulpejo, en que comunica con la dorsal. 

G . E l ramo superficial del nervio cubital suministra 
tres nervios colaterales para e l dedo meñique y anular. 

D • Los tendones del flexor sublime se manifiestan en 
las divisiones de su vaina común. 

E . E l nervio mediano se desliza entre los dos flexores; 
toma algunas veces el aspecto ganglionar. Cinco nervios 
colaterales emanan de é l : cuatro para los tres primeros 
dedos, y el quinto para el anular. Andral, Gamus y L a -
croix han señalado abultamientos de apariencia ganglio
nar sobre el trayecto de los filetes nerviosos cutáneos de 
la palma de la mano. 

F , Los tendones del flexor profundo dan inserción 
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por su borde esterno á los cuatro músculos lumbricales 
que, después de haber rodeado las articulaciones metacar
po-falangianas , reciben los tendones de los interóseos. 

Las vainas dé los flexores, mal conocidas hasta aquí , 
merecen una descripción particular. Insuflándolas con un 
tubo introducido entre los tendones, M. Maslieurat ha po
dido determinar la estension, las relaciones y dirección 
de estas cavidades serosas. E l hecho capital es que la gran
de bolsa que rodea todos los tendones flexores por delante 
del carpo y del metacarpo abandona, á s% de pulgada 
por encima de la articulación metacarpo-falangiana, los 
tendones de los tres dedos de en medio; mas acompaña 
los del pulgar y del dedo pequeño hasta su inserción en 
la última falange. De este modo los del índ ice , dedo me
dio y del anular tienen una bolsa especial para la parte 
digital de su trayecto, mientras que el auricular y el pul 
gar no tienen mas que un diverticulum de la grande cavi
dad. E n cada dedo no cesan estas vainas mas que en la 
falange unguicular. Según M. Maslieurat, la serosa forma 
entre el tendón del flexor sublime y el del profundo , en
tre estos tendones y la falange misma repliegues que ¿are-
cen servir para la trasmisión de los vasos destinados á 
ios tendones. De aquí se deducen muchos corolarios: según 
la comunicación de la serosa del pulgar y del dedo auricular 
con la bolsa común , se podrá decir que un tumor fluc-
tuante desenvuelto en estos dedos no tiene su asiento en 
su vaina tendinosa solamente, porque la presión no hará 
refluir el líquido á la palma de la mano. Se comprende 
también que los panadizos, las incisiones y las operaciones 
sean mas graves en el auricular y el pulgar, en vista de 
la estension posible de las infiltraciones purulentas hasta 
la región palmar y mas adelante aun. Cualquiera sabe 
que la gravedad de las amputaciones del dedo pequeño ha 
pasado como proverbio entre el vulgo. 
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G . L a aponeurosis palmar, profunda, delgada , cubre 

los músculos interóseos, y el adduclor del pulgar circuns
cribe con la aponeurosis palmar superficial un espacio 
estrecho en el cual se hallan contenidos los tendones, 
nervios, arterias, venas y vainas sino viales palmares. Esta 
disposición influye mucho en la gravedad de las punturas 
é inflamaciones de esta región ; las aponeurosis estrangu
lan las partes, comprimen entonces los nervios, y oca
sionan dolores atroces; el tétanos es algunas veces su 
consecuencia. E l pus puede insinuarse debajo del liga
mento anular hasta el antebrazo , siguiendo las sinuosi
dades musculares. 

H . E l arco palmar profundo formado por la radial 
está situado sobre el metacarpo y los músculos interóseos, 
y va anastomosarse con un ramo de la cubital, descri
biendo una curva, cuya convexidad inferior da las inter
óseas en número de cuatro; suministra en la parte poste
rior las tres perforantes que atraviesan los músculos inter
óseos para distribuirse en el dorso de la mano. 

I . E l arco profundo está acompañado por un doble 
tirco venoso que viene á parar principalmente en la cara 
dorsal. 

J . ü n arco nervioso que proviene del ramo profundo 
de la rama palmar del cubital suministra filetes á los 
músculos interóseos y al dedo pequeño . Estas disposi
ciones esplican la gravedad de las heridas de la palma de 
la mano. L a lesión de los arcos palmares es una grave 
complicación; es menester ligar los dos estremos arteriales, 
y no es fácil ir en busca del vaso herido; y para el arco 
palmar profundo en particular, la estructura de las partes 
no permite casi los desbridamientos necesarios para po
nerla al descubierto. E n un caso, M. Socquetlo consiguió 
por la compresión directa con el auxilio de un lechino de 
algodón muy apretado, impelido hasta el fondo de la 

TOMO I I . ^ 
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herida que tocase el metacarpo. E s raro que uno llegue 
á ser tan feliz. Se ha aconsejado, en caso de mal éxito, 
la ligadura de las arterias del antebrazo. He probado con 
hechos (véase antebrazo) que la compresión metódica 
puede bastar; al menos debe ensayarse siempre la pr i
mera. 

K . Los músculos interóseos son en número de tres: 
el adductor del índice, el abductor del anular y el del dedo 
pequeño . 

§. I í . GARA D O R S A L O P O S T E R I O R . 

Esta cara es ligeramente convexa y surcada por los 
relieves de los tendones estensores. 

Capas anatómicas : 1.°, la p /e /esf ina , móvil y cu
bierta por un número mas ó menos considerable de pelos, 

2. ° E l tejido celular sub-cutáneo es laminoso y laxo, 
y se deja fácilmente penetrar por las infiltraciones sero
sas y purulentas. 

A . Se encuentran en este punto numerosas venillas 
en comunicación con los arcos profundos de la mano; se 
reúnen las de los primeros dedos para dar «rigen á la ce
fálica del pulgar, y las de los demás á la sálvatela, 

B . Algunos filetes nerviosos del cutáneo estenio y del 
ramo posterior del radial y del cubital animan el tegu
mento y se dirigen hácia el auricular y el anular. 

3. ° Una aponeu ros i s^úmwi delgada, análogaá la fas-
cía superficialist parece nacer del ligamento posterior y 
se dirige entre los tendones délos estensores que concurren 
á su unión . 

4 .° Una segunda aponeurosis, adherente también al 
ligamento anular, se desliza por delante de los ¡tendones 
estensores y se continúa á los lados con las aponeurosis 
interna y esterna de la cara palmar. A este nivel se hallan 
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hácía afuera: A, los tendones délos estensoresdel pulgar; 
B , los de los radiales estemos; G, y por debajo de estos 
la continuación de la arteria radial, de donde nacen en este 
punto la dorsal del pulgar, que, descendiendo detras del 
primer metacarpiano y la primera falange , se anastomosa 
con la colateral interna después de las dorsalesM carpo 
y del metacarpo, que se dirigen hácia adentro para comu
nicar con la interósea y las perforantes. L a posición su
perficial de la radial sobre el dorso del carpo la espone á 
ser herida frecuentemente; pero hace también mas fácil su 
ligadura. M. Blandin ha operado con éxi to, siguiendo el 
método antiguo, un aneurisma falso consecutivo de este 
punto de la arteria. 

5.« Los músculos interóseos dorsales, en número de 
cuatro, son, de fuera á dentro, el abductor del índice y 
el del dedo medio; el adductor del dedo medio y el del 
anular* 

§. I I I . D E L E S Q U E L E T O D E L A MANO. . 

E l esqueleto de la mano comprende el carpo y el me
tacarpo. 

A . E l carpo se compone de ocho pequeños huesos 
dispuestos en dos filas; á saber: de fuera á dentro: para la 
primera que se articula con el antebrazo, elescafoides, el 
semilunar, el piramidal y el pisiforme , que, implantado 
sobre el precedente, no forma parte de la articulación pre
citada; para la segunda fila que se articula con la primera 
y con el metacarpo, el trapecio, el trapezoides, el hueso 
grande y el unciforme ó ganchoso; el trapezoides es mas ele
vado. Considerado en su conjunto, el carpió ofrece hácia 
atrás una superficie convexa, en la cual seobserva la salida 
del trapezoides, yhácia adelante una cara cóncava en forma 
de bóveda , destinada á proteger los órganos vasculares y 
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nerviosos durante la presión de la mano contra los cuer
pos esteriores. Esta concavidad está limitada por dos emi
nencias, de las cuales la esterna pertenece al escafoides y 
al trapecio, y la interna al pisiformey al ganchoso, igual
mente que al ligamento que los une. 

1.0 Las articulaciones de los huesos del carpo entre s i 
son del orden dé las artrodias; importa conocerlas pára los 
procederes operatorios, cuando una caries ó una necro
sis obliga á intentar la estirpacion. 

A . E l hueso pisiforme, articulado con el piramidal, 
seria el mas fácil de separar; se ha citado un caso en que 
la contracción brusca del músculo cubital pudo despren
derlo. M. Gras ha visto por la presión directa luxarse há-
cia arriba en una planchadora {Gaz. Méd. 1855, p. 542). 

B . Los tres huesos de la primera fila están unidos por 
hacecillos de fibras trasversales, estendidas sobre sus dos 
caras , bajo el nombre de ligamentos dorsales y palmares. 
Ademas, dos ligamentos interóseos una estructura densa 
y apretada, como fibro-cartilaginosa, se dirigen, el primero, 
del escafoides al semilunar;el segundo, de este último al pi
ramidal. 

G. Los cuatro huesos de la segunda fila tienen tam
bién sus ligamentos dorsales y palmares. Dos ligamentos 
interóseos unen al trapezoides y hueso grande, des
pués á este último y al unciforme. 

E l trapecio que se halla desprovisto dé aquel, seria 
bastante fácil de estirpar, á pesar del sosten del tendón 
del gran palmar fijo por una vaina fibrosa en una sinuo
sidad en la cara palmar de este hueso. Se puede observar 
que los ligamentos que representan los arcos botantes de 
la bóveda carpiana, son mas numerosos y mas fuertes ha
cia la cara cóncava que hácia la dorsal, porque en este sen
tido es donde soportan la tracción mas enérgica cuando la 
curva palmar tiende á borrarse. Añadamos que las inser-
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ciones tendinosas y musculares se verifican hacia adelante: 
del mismo modo hácia atrás es donde será necesario ata
car el carpo en las operaciones; la misma observación se 
aplica al metacarpo. E l pequeño volumen de los huesos y 
la fuerza de las articulaciones del carpo, hacen bastante 
raras sus fracturas; van acompañadas de grandes desórde
nes en las partes blandas, como que sobrevienen comun
mente á consecuencia de magullamientos ó de heridas de 
armas de fuego. 

Una s inouia l común tapiza las dos filas del carpo con 
dos suI)-divisiones superiores y tres inferiores ; comunica 
algunas veces con la si no vial de la muñeca ; nueva causa 
de gravedad para las heridas profundas de la mano, y de 
las operaciones que en ellas se practican. 

2.° L a articulación medio-carpiana ofrece mucho inte
rés bajo el aspecto fisiológico y quirúrgico. 

A . Las superficies óseas presentan una enartrosis y 
dos artrodias. Las caras internas del escafoides y superior 
del semi-lunar, toman la forma de bóveda para recibir la 
cabeza del hueso grande por enartrosis. L a artrodia es
terna proviene de la reunión de la cara inferior del escafoi
des al trapecio y trapezoides; la interna del contacto del 
piramidal con el unciforme-

B . Los medios de unión son ligamentos dorsales y pal
mares que se dirigen los unos oblicuamente, los otros 
paralelamente de la primera á la segunda i i la . ÍJÚS liga
mentos laterales muy cortos se hallan estendidos; el es
tenio del escafoides al trapecio, y el interno del ganchoso 
al pisiforme. 

Estos detalles anatómicos hacen comprender que la 
movilidad de los huesos del carpo entre sí es muy l imi
tada; su contacto por superficies planas, y los manojos l i 
gamentosos fuertes y resistentes que los unen, se oponen 
ádislocaciones estensas; igualmente los movimientos y las 
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lijxacioot's se verifican principalmente en la articulación me
dio-carpiana. L a flexión hacia adelante es mas pronunciada 
que hacia a t rás , por lo cual se esplica muy bien la disposi
ción de los ligamentos palmares mas fuertes y masjapreta-
dosque los dorsales. M. Malgaigne ha llegado hasta negar 
su producción en es le sentido; mas puede uno convencerse 
en el cadáver de la realidad de estos movimientos hacia 
atrás; lo he esperimentado diferentes veces. 

Respecto á las luxaciones simples, no se conoce mas 
que la de la cabeza del hueso grande hácia a t rás ; se veri
fica en una flexión forzada de la muñeca hácia adelante. 
E s el único hueso carpiano que presenta condiciones ana
tómicas favorables, siendo su articulación una enarlrosis. 

B . E l metacarpo, compueslo de cinco huesos prolon
gados que van disminuyendo la longitud del segundo al 
quinto, corresponde al hueco de la mano: reunidos infe-
riormente por el ligamento metacarpiano trasverso inferior 
los cuatro últimos, forman una especie de parrilla cóncava 
hácia adelante, cuyas aberturas están ocupadas por los 
músculos interóseos. 

I .0 L a articulación carpo-metacarpiaña común, es-
traiia al pulgar, es una arlrodia que une la segunda fila 
del carpo con los cuatro últimos huesos del metacarpo. 
Para desarticularla se reconoce su lado esterno en una tu
berosidad que se halla sobre el metacarpiano del índice, 
en el vértice del ángulo que separa el primer hueso del 
segundo del metacarpo ; y el interno bajo la apófisis del 
unciforme que domina la cabeza del quinto metacarpiano. 
L a inlerlínea articular es casi trasversal. L a sinoviai que 
en ella se encuentra es común al carpo , lo cual hace mas 
graves las amputaciones parciales que se ensayan en este 
punto. 

Dos órdenes de ligamentos {dorsales y palmares) su
jetan fuertemente estos huesos, y no permiten mas que 
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movimientos poco perceptibles. Las luxaciones del meta
carpo parecen muy raras. E l operador puede obtener ven
tajas de la ausencia de los ligamentos in teróseos; basta 
dividir los dorsales para penetrar en la articulación; y en 
los casos de destrucción de lo que yo denominaré la an
temano, escepto el pulgar, la amputación carpo-metacar-
piana es un. recurso precioso para conservar este dedo. 

2.° L a articulación carpo-metacarpiana del pulgar goza 
de movimientos estensos que necesitaba su cualidad 
de dedo oponente. E s una especie de ginglimo arlrodial 
formado por una carita oblicua , cóncava al t ravés , esca
vada sobre el trapecio y por la cabeza convexa del primer 
metacarpiano. Una sinovial aislada y una cápsula fibrosa 
sujetan estos huesos. E l operador reconocerá la articula
ción en una depresión que supera á la cabeza metacar
piana; y para desarticular recordará la dirección oblicua 
hácia abajo y adentro de la interlinea. Los movimientos 
de abducción , y especialmente de adducciou del pulgar, 
siendo limitados por el encuentro del segundo hueso , no 
pueden apenas luxarse mas que hácia adelante ó hácia 
a t rás . A . Cooper no ha encontrado mas que el primer gé 
nero de dislocación; Boyer y Sansón solamente el segundo. 

M. Roux ha tenido el primero la idea de separar el pr i 
mer metacarpiano , conservando el pulgar. M. Blandió ha 
estendido esta operación á los demás dedos y á los cinco 
del pie; en la actualidad su utilidad la ha hecho bastante 
común . 

E l estudio de las fracturas del metacarpo ha sido ge
neralmente desatendido; la mayor parte de los nosógrafos 
las pasan en silencio; en otros reina mas de un error so
bre su mecanismo, igualmente que sobre su terapéutica. 
«El pronóstico puede ser grave en las fracturas de la 
mano, dice Lleister {Chir . , I . , 896); no se puede lisonjear 
de una curación perfecta E s casi imposible que estos 
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huesos so consoliden con regularidad conservando m 
figura nalural igualíneníe no sucede casi nunca en la 
muiieca conservar su movilidad y flexibilidad." Añade 
que ÍUiysh ha observado una fractura de la mano que, 
después de tres años, no estaba todavía curada. Se ha 
dicho sin razón que son siempre directas bajo el pre-
testo que «los huesos del metacarpo sostienen en común 
el choque d é l o s cuerpos es tenores." {Dict. en 25 vol . , 
1842, XVÍ l l , 525.) S. Gooper dice mas: «ninguna fuerza 
susceptible de producir estos accidentes puede obrar sobre 
las dos estremidades de los metacarpianos de manera que 
los fracture." (Dkt . Chir., 1, 516.) Supuesto esto, he visto 
estas fracturas producirse en una caida sobre la muñeca 
cerrada; y M. J . Gloquet cita también un caso. Según 
M. Velpeau, una fuerte tracción sobre los dedos ha bas
tado para fracturar el tercero. Sansón ha visto muchas de 
estas fracturas producidas por contragolpe en el choque 
que comunicaba á la mano la punía de un bas tón , del 
eual la otra estremidad tocaba el suelo. M. Begin opina 
que los fragmentos no esperimentan casi nunca disloca
ción , porque los huesos que han permanecido sanos sir
ven de apoyo á los demás {Elem. Chir., 1858, I I , 876). 
Sansón lo creia así también. Chelius, por el contrario, 
escribe que se encuentran siempre; existían en todos los 
casos que yo he observado. He podido comprobar, por la 
movilidad , la crepitación , una salida de los fragmentos y 
un acortamiento perceptible etc. Se ha aconsejado á la 
vez la posición estendida (Sansón, B . Bell) , serai-doblada 
(A. Pareo) ó doblada ( A . Gooper). Yo creo haber sido el 
primero en aplicar á estas fracturas el método de la esten-
sion permanente que me ha producido brillantes resulta
dos. E l proceder ofrecía algunas dificultades; era necesario 
encontrar dos puntos de apoyo. Tomo un enrejado de 
hilo de alambre, cuya anchura esceda el diámetro tras-



versal del antebrazo , y cuya longitud pase el codo y la 
estremidad de los dedos sobre tres pulgadas y media. 
Encorvo la parte cubital para hacerla abrazar el codo 
y la parte digital, de manera que suministre un punto de 
apoyo para la estension. Efectuado esto, se fija en el codo 
la parte encorvada con algunas vueltas de venda en 8 de 
guarismo indefinido; el miembro se pone en semi-flexion 
y en una posición media entre )a pro nación y la supina
ción ; el hueco de la mano se rellena con un poco de 
hilas para restablecer la concavidad natural del metacarpo; 
lazos estensivos se aplican sobre los dedos; dos pequeñas 
vendas se colocan paralelamente en sus caras laterales, y 
son sostenidas por circulares de venda que se almidonan al 
mismo tiempo; se puede también servir de tiras de dia-
quilon. Se practica la estension tomando un punto de 
apoyo sobre la corvadura anterior del enrejado. L a lon
gitud del metacarpo se establece con su forma, y el apa
rato se deja en su lugar el tiempo conveniente, ó puede 
mudarse cuando se quiera. E s fácil de improvisarlo. Tiene 
la ventaja de dejar á descubierto ei metacarpo , lo cual 
ofrece una grande utilidad en los casos de heridas, y per
mite, no solamente vigilar el estado de los fragmentos, 
sino también aplicar las curas apropiadas. Si la herida 
está sobre el dorso de la mano, se coloca el enrejado en la 
cara anterior del miembro; si está en la palma, se vuelve 
el aparato al revés, que puede emplearse de la misma 
manera en la cara dorsal; condición ventajosa para satis
facer todas las indicaciones. Hasta ahora los medios del 
arte eran impotentes en las fracturas oblicuas, y todavía 
mas en las fracturas complicadas con heridas; ninguno de 
los aparatos conocidos podia aplicarse. Luego, durante el 
tiempo que la herida principia á curarse, se establece 
una secreción viciosa del callo ; desde entonces hay dis
formidad del metacarpo, incomodidad en las funciones 
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de la mano, á veces anquilosis etc. He tenido al presente 
ocasión de emplear sucesivamente mi aparato de estension 
permanente para fracturas de todos los metacarpianos-
me ha producido buen resultado. Su modo de acción es 
tacil de comprender; puede convenir igualmente para el 
carpo y para las fracturas oblicuas de las primeras falan
ges lo cual aumenta su valor (véase Compte rendu de 
l Acad. des Setene., Dijon, 1 8 4 1 , 49 , p. 150). 

C A P I T U L O V I L 

R e g l ó n de I e s dedos. 

Los dedos que terminan la mano son apéndices movi
bles, conoideos en el hombre, fusiformes en la mujer y 
el nmo; son en número de cinco (pulgar, índice, medio 
anular, auricular ó dedo meñique): bajo este aspecto hay 
numerosas anomalías en mayor ó menor número ; hay fa
milias de sexdigitados (1). Su longitud aumenta del au
ricular al medio, y disminuye después hasta el pulgar el 
mas corto de todos (2). Ligeramente aplanados, tienen su 
mayor diámetro al t ravés; por eso en la amputación cir-

( I ) E n los anfiteatros anatómicos hemos visto en un eartá 
ver una mano con seis dedos; el dedo s u p e r n u m e r a r i o tenia" 
mas qile dos falanges, y se hallaba imphuítado sobre la prim J 
de las pertenecientes al dedo pulgar; no gozaba de movin e" tos 
sobre este ú l t imo , y se hallaba ademas provisto de uña 

fLos Traductores.) 
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cular conviene reunir la herida trasversalmente, y en la 
de colgajos í'omiar estos hacia adelante ó atrás. Se hallan 
á veces reunidos por membranas (dedos palmados), como 
en ciertos animales 5 podría aplicarse aquí el método que 
he concebido contra las adherencias óculo-palpebrales. 
E n la predisposición á la tisis tienen una forma particular, 
ancha y encorvada (dedo hipocrático). 

I . GARA A N T E R I O R O P A L M A R . 

Capas anatómicas : 1.°, la piel , densa, firme y des
provista de vello, presenta una multitud de pápilas ner
viosas , y tres pliegues útiles de conocer en medicina ope
ratoria: el inferior está Va línea por debajo de la interlínea 
articular; el medio corresponde poco mas ó menos á la 
articulación en el cuarto de flexión; el superior está á 7 
ó 9 líneas (7 , Blandin; 12 á 14 , Malgaigne y A . Berard) 
por debajo de la articulación metacarpo-falangiana en la 
semi-flexion. E l pulgar, que no tiene mas que dos falan
ges i tiene, sin embargo, tres pliegues cutáneos; el infe
rior corresponde á la interlínea articular, y el superior á 
la articulación metacarpo-falangiana ; el medio está un 
poco por debajo. Estos datos sirven para guiar el bisturí 
en las desarticulaciones. L a epidermis es densa , formada 
de muchas capas, y pasa al estado córneo en los que se 
entregan á trabajos manuales penosos, lo cual hace mas 
obtuso el tacto, espone las partes subyacentes á presio
nes dolorosas y á inflamaciones que se agravan por la 
estructura nerviosa y vascular del dermis. 

2.° L a capa suó-cutánea se compone de una trama 
celulosa , densa y apretada , adherente á la piel, y en la 
cual los rudimentos de la fascia superficialis forman tabi
ques fibrosos que contienen vesículas adiposas; de aquí 
resulta una especie de almohadilla elástica que en ia fa-
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lange unguicular toma el nombre de prüpa de los dedos. 
A . A los lados descienden las arterias colaterales que 

tomando su origen de los arcos palmares, se hacen mal 
anteriores y se anastomosan por arcos en la falangete 
L a compresión puede bastar para detener la hemorrada 
que deteTminansus heridas; pero es mas prudente prac
ticar su hgadura, especialmente en las amputaciones por 
enlermedades crónicas. 

B . Las venas que no acompañan siempre las arterias 
( b a n d í n ) nacen por ramillos frccuenlemeníe entrelaza
dos, que en la pulpa forman una redecilla venosa aná
loga al tejido ereclil. 

G . Los nervios colaterales palmares, emanados del 
medmno y del cubital y unidos á las arterias, comuni
can por ramos trasversales y se pierden en la pulpa, dando 
lugar a un plexo complicado. 

L a reunión de todos estos elementos nerviosos y v a -
cu ares en una trama célulo-fibrosa que sujeta el desaí -
rollo inflamatorio de las partes, los espone á una estran
gulación y á la gangrena etc. L a vivacidad de los dolores 
puede producir el delirio, el té tanos , convulsiones. E l 
pus en seguida puede llegar hasta las vainas tendinosas y 
estenderse á lo lejos; de aquí proviene la gravedad de los 
panadizos de segunda especie, y la urgencia que hay para 
detener sus progresos. Boyer aconseja que se desbride 
antes de la formación del pus. Será siempre necesario 
evitar las vainas tendinosas ; no se las debe abrir sino 
cuando la supuración haya penetrado y amenace llegar 
mas arriba. 

3.° La vama ósco-fibrosa de los dedos convierte en 
conducto el canal de la cara palmar de las falanges y de 
su ligamento anterior. Formada por la aponeurosis palmar 
yelhgamentornetacarpiano-trasverso, se inserta en los 
bordes de cada falange hasta la ú l t ima, en que se une al 
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tendón del flexor profundo. E n la raiz de los dedos , sus 
fibras dejan entre sí aberturas para el paso de los vasos y 
de los filamentos celulosos que se introducen en é l , lo 
cual esplica la trasmisión de las inflamaciones y de la su
puración del esterior al interior de estas sinuosidades. 

4.° Los tendones flexores (el pulgar no tiene mas que 
uno) se deslizan en estas vainas óseo-fibrosas; el del fle
xor superficial, hendido por una canal para alojar el fle
xor profundo, se bifurca después en dos lengüetas , que 
se reúnen de paso para formar una nueva sinuosidad; 
después se insertan separadamente sobre los bordes de la 
segunda falange; el flexor profundo se inserta aplanándose 
y ensanchándose sobre el periostio de la tercera; esta 
última falange se halla, pues, desprovista de vainas y 
tendones; los desbridamientos pueden llegar en este punto 
hasta el hueso ; en los otros dos seria peligroso. 

Una si no vial muy húmeda se estiende sobre estas 
vainas y sus tendones, formando fondos de saco muy apa
rentes hácia arriba y abajo : uno de sus repliegues fija el 
tendón del flexor sublime en la primera falange, y otro 
el del profundo en la segunda. L a tercera variedad de pa
nadizos consiste en la inflamación de estas vainas. Su h i 
dropesía no es muy rara , y se manifiesta por dos tumores 
que corresponden á los puntos débiles dé la vaina fibrosa; 
es decir, al nivel de las articulaciones falangianas. 

E n la retracción traumática ó espontánea de los flexo
res de la mano y de los dedos , ¿puede intervenir ut i l 
mente la tenotomía? Este problema ha promovido re
cientemente (1842) una discusión académica memorable. 
Esperamos deducir de los debates conclusiones igualmente 
aceptables por los dos partidos; y desde luego, en cuanto 
á la sección del grande y pequeño palmar y del cubital 
anterior, parece racional. Sus tendones no tienen vaina 
sinovhl que se oponga á la reunión. Los resultados funes-
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tos de M. Bouvier, en sus experimentos en perros, con
sisten en una causa que discutiremos después. Mi Velpeau 
comprende y proclama la eficacia de esta operación; mon-
sieur J . Gucriu, que la ha practicado veinte veces, ha con
seguido restablecer los movimientos de la muñeca. Res
pecto á la sección del flexor superficial, en la muñeca , en 
caso de flexión permanente de la mano, los resultados son 
menos favorables. Sus tendones son envueltos en aquel 
punto por una tela celulosa fina, menos propia para 
tomar parte en el trabajo de reunión, y están inmediata
mente aplicados sobre los del flexor profundo que se debe 
conservar con cuidado para evitar adherencias incompati
bles con el ejercicio dé las partes. M. Bouvier ha visto esta 
operación determinar en los perros la pérdida de los mo
vimientos. Mas no hay paridad completa en este punto: 
primeramente, en el hombre la retracción morbosa de los 
tendones que deban cortarse los aleja de aquellos que 
importa conservar; después se puede aumentar también 
esta separación colocando los dedos en la estension, mien
tras que al enfermo se prescribe que procure doblarlos; 
doble maniobra, cuyo efecto es estender la cuerda fibrosa 
por sus dos estremos. E n fin, se obtiene del operado que 
favorezca la reunión por una inmovilidad de algunos dias. 
Be toda5 estas condiciones, ninguna es perfectamente 
realizable en los animales; de aquí emanan diferencias 
inevitables. Observemos que en la autopsia dé los perros 
se comprobó que los tendones de los flexores sublime y 
profundo , que hablan sido seccionados al mismo nivel, 
se habían unido entre s í , formando una masa común 
adherente al cubito , en que el efecto de las contracciones 
venia á perderse sin poder dar lugar al menor movimiento 
d é l o s cinco dedos del pie. E n el hombre, M. Guerin ha 
conseguido en dos casos curar la deformidad conservando 
los movimientos. 



E n la flexión permanente de los dedos por retracción 
de los flexores varian los resultados de la ten oto mí a. Hay 
que establecer primero una distinción capital, según que 
los dos flexores se hallan separada ó simultáneamente 
retraídos. E n el primer caso se cortarán los dos tendones, 
pero k una altura diferente-, esta regla, establecida por 
M . Guerin, es el único medio de prevenir entre los dos 
órganos adherencias tales, que el movimiento, como lo 
ha demostrado exactamente M. Bouvier , se hallaría dis
minuido respeto al flexor superficial (flexión de los falan-
gines), y casi perdido para el profundo (flexión de los fa-
langetes). E n la retracción aislada es necesario no cortar 
mas que los tendones de uno íi otro; "mas la contigüidad 
de estas dos cuerdas en la mano y su envainamiento en 
los dedos, permiten difícilmente al bisturí el dividirla una 
sin llegar á la otra. Igualmente existe un lugar de necesidad, 
y este punto anatómico no es siempre por su estructura 
el que ofrecería los mejores resultados para una buena re
unión. E n la parte inferior déla palma de la mano es mas 
fácil seccionar los tendones del flexor superficial sin inte
resar los del profundo. Supuesto esto, dice M. Velpeau, 
el tejido celular es muy apretado , y la reunión será mas 
difícil que en la muñeca; los tendones sehallan separados. 
L a inmovilidad es aquí de rigor; no se deben estenderlos 
dedos sino por grados; la sustancia plástica proviene de 
orígenes tan pobres, que subsiste largo tiempo tenue y 
frágil. M. Dowbovitski, por esfuerzos demasiado anticipa
dos, abrió de esta manera sobre sí mismo una cicatriz re
ciente; pero á pesar de todas estas precauciones , los re
sultados funestos son demasiado comunes. Sin embareo 
en 1842, M. Guerin, en 16 operaciones de este género , no 
contaba mas que 3 en que la sección involuntaria del ten-
don profundo había producido entre los dos planos adhe
rencias incompatibles con la libertad de los movimientos. 
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A l nivel de las primeras falanges, la sección del flexor su
blime, muy difícil, ha sido desgraciada en los 4 casos en 
que su autor la había aplicado; y , con su aprobación, no 
debe permanecer mas que á título de método escepcional, 
como por ejemplo, en los casos en que la inversión de lo¡ 
dedos hácia atrás no permitiera atacarlos en la palma de 
la mano, sin correr el riesgo de dividir los profundos; en
tonces seria necesario, como sucedió en M. Dowbovitski, 
efectuar la incisión sobre la cabeza de la primera falange,' 
después de haber relajado previamente el flexor profundo 
por su propia sección en la segunda; es decir, en un l u 
gar en que el superficial lo deja al descubierto. 

Respecto á esta última tenotomía en particular, las 
probabilidades anatómicas de mal resultado son numero
sas; conviene no herir los manojos fibrosos circundantes; 
porque si la separación del tendón en una vaina fibro-se-
rosa donde flotan sus estremos, se opone á la reunión, 
favorece también su adherencia con las partes contiguas', 
y en ambos casos hay pérdida de movimiento. Estas difi
cultades esplican cómo M. Bouvier no concede á esta ope
ración , que considera como necesariamente infructuosa, 
otra ventaja que hacer desaparecer la deformidad, cuando 
la estension parecerá menos incómoda que la flexión. E n 
efecto, los resultados funestos han sido numerosos en las 
manos deMM. Dieffenbach, Stromeyer, H . Larrey , Bon-
net etc. : con todo, la anatomía señala dificultades, mas 
no imposibilidades. M. Guerin ha declarado haber com
probado en once secciones , seis veces el restablecimiento 
de un movimiento casi normal de la tercera falange. Nos 
parece, pues, y esta es también la conclusión á la qué se 
han adherido MM. Blandin y Velpeau , que cuando la ine
ficacia de los agentes mecánicos es bien reconocida, esta 
tenotomía ofrecerá un recurso estremo. Un solo ejemplo 
de restitución del movimiento de flexión en la tercera fa-



— 225 -

lange prueba la posibilidad de la curación, y puede ani
mar á los operadores á proseguir las investigaciones en 
este sentido, perfeccionando los medios de ejecución. 

H . D E L A G A R A D O R S A L O P O S T E R I O R . 

L a cara dorsal ó posterior es convexa, y presenta en 
cada lado canales oblicuos que terminan por un borde ob
tuso (comisura digital). 

Capas anatómicas: l . M a ^ W e s mas delgada, mas 
móvil y cubierta de un epidermis mas fino que en la par
te anterior. Contiene folículos sebáceos, y en el hombre 
algunos pelos que se detienen en la segunda falange. Se 
hallan dos órdenes de pliegues^ el inferior (es el único 
que existe en el pulgar) corresponde á la interlínea arti
cular que escede en mas de i/a l ínea, y el centro de los 
pliegues superiores, á la articulación falango-falanginiana 
E n la flexión se establecen tres eminencias angulares cuyo 
vértice supera mas de 1 línea en cada una de las tres ar-
ticulaciones. 

2.° Un tejido laminoso, delgado, poco provisto de 
grasa duplica la piel; se deja infiltrar en el anasarca, y se 
trasforma á veces en bolsa mucosa al nivel de las articu
laciones. Esta capa es Recorrida por arleriolas capilares 
y por W k . que forman un plexo que es donde van á 
parar las raicillas palmares. Los vasos linfáticos de los de
dos toman su origen en parte de la cara anterior mientras 
que sus troncos son para la mayor parte de los dorsales 
^os nervios colaterales dorsales w w i m m M radial para 
el pulgar, el índice y el lado esterno del dedo'medio y de 
la rama posterior del cubital para el auricular, el anular 
y el lado interno del dedo medio. 

5 . ° Una a ^ e M r o m delgada cubre al esqueleto con
fundiéndose con los tendones de los estensore, v k los 

TOMO I I . 1^ J U t 1Ub 
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tumbricales. Estos tendones se aplanan y dividen en tres 
lengüe tas : la media se fija en la parte superior dé la se 
gunda falange , y las dos laterales reunidas en una sola 
bandeleta, en el vértice de la tercera. 

4.° L a estíemidad de los dedos presenta una produc
ción especial que protege su pulpa: es l a m a , lámina cór
nea, cuadrilátera, alojada en un repliegue de la piel { m a 
triz de la uña) , verdadero folículo cutáneo que segrega la 
uña como los folículos pilíferos los cabellos. L a onyxis es 
la inflamación d é l a matriz unguicular. E n ciertas enfer
medades se observa que la uña se deseca y cae, igualmente 
que sucede en los cabellos; nueva analogía entre los dos 
órdenes de folículos que los producen. L a uña encarnada 
es mucho mas rara en los dedos de la mano que en los 
del pie, donde convendrá estudiar sus causas anatómicas. 
E l cuerpo de la uña descansa sobre un dermis provisto de 
papilas (Lelut); en su base presenta una media luna blan
quecina llamada lúnula. Su raiz está situada en el re
pliegue cutáneo. E n los tísicos, la estremidad unguicular 
de los dedos es ancha y obtusa , y se parece á una ba
queta de tambor; la uña es arqueada y convexa; en el es
corbuto llega á hacerse blanda y semi-cartilaginosa. Se 
esplica la dirección constantemente idéntica de las uñas 
por la dirección misma de la cara dorsal de la falange; 
por la inclinación postero-anterior del dermis que la re
viste, y la de las papilas que las segregan, y en fin, del 
epidermis que sujeta súbase (Perissel, rítese, Paris, 1835, 
núrn. 353). E l estado morboso altera estas disposi
ciones; muchas veces la uña regenerada se dirige oblicua 
ó perpendicularmente hácia arriba. Aiibert hace men
ción de un hombre cuyo índice estaba armado de una 
uña cilindrica ganchuda como una garra de águila, y que 
habia crecido en un año cerca de 24 pulgadas. M. Diday 
ha visto en una vivandera, que habia tenido 4 dedos des-



- 227 — 

truidos por congelación hasta la parte media de la segnmla 
falange, desarrollarse una uña rudimentaria en cada mo
ñón con su dirección y densidad normales (1). 

111. D E L E S Q U E L E T O . 

E l esqueleto digital se compone de tres falanges (e l 
pulgar no tiene mas que dos); á saber : la 1.a, ó h \ m ^ , 
la 2.a, ó falangino ; la 5.% ó ungnieular , falangele. ' 

1.° L a articulación metacarpo falangiana común es 
una enartrosis. L a base de las falanges presenta una 
concavidad ovalar que se articula coo la cabeza redon
deada de los metacarpianos, cuya superficie lisa se pro
longa mas hacia adelante que hacia atrás. E l diámetro 
mayor de la articulación es trasversal para las falanges v 
antero-posterior para los metacarpianos; esta última di-
reccion es la que es necesario dar á la herida en la desar-
ticulacion. Tres ligamentos sujetan estos huesos : el lina-
™ento anterior 6 % \ ^ \ ^ es on semi-anillo fibroso que 
fijo sobre los lados de los metacarpianos, abraza la arti^ 
colación y se une á las vainas de los flexores. Dos lina-
mentas laterales, hacecillos fibrosos mas anchos hacia 
arriba que abajo, descienden de los lados de cada metacar-
piano para fijarse en la base de las falanges. L a articula
ción que se halla desprovista de ligamentos hacia atrás , 
esta fortificada en este punto por los tendones de los lurn-

(1) E n las salas de disección hemos obsprvarln i, 
tan e notables de los dedos de las manos : Unrde e1ks se h í l i r 
ha tan sumamente encorvada sobre sí mU™í L T sethalIa-

a S o r de m0d0 qUe SU Cara infe"»r « ta'erL se hacta 

(Los Traductores.) 
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bricalesy de los estensores. Sin embargo, en este sentido 
es donde las luxaciones digitales son mas frecuentes. Há-
cia adelante, por otra parte, ademas de la presencia del 
ligamento glenoideo , observemos que la estension de la 
cabeza metacarpiana permite á las falanges doblarse hasta 
en la palma de la mano sin que las superficies se abando
nen. E l apoyo mutuo que los dedos se prestan se opone 
á las luxaciones laterales; el índice y el auricular, sin em
bargo, podrían también dislocarse; el primero hácia afuera, 
y el segundo hácia adentro. 

2.° L a articulación metacarpo-falangiana del pulgar 
presenta, ademas de los mismos elementos, las particula
ridades siguientes: la cabeza metacarpiana, muy volumi
nosa , está sostenida por un cuello muy reducido y pro
visto hácia afuera de un ángulo pronunciado, y hácia 
adentro de dos tuberosidades salientes. L a base falan
giana cóncava tiene una forma cuadrilátera como el me-
tacarpiano , y ofrece hácia afuera una tuberosidad promi
nente que me ha parecido desempeñar un papel importante 
en las luxaciones. Ademas de los ligamentos anteriores y 
laterales, la articulación está protegida en la parte pos
terior por los tendones del corto y largo estensor, y 
reforzada adelante por el largo y el corto flexor, el abduc
tor etc. E n las luxaciones hácia a t r á s , estos músculos 
constituyen un hojal muscular, formado hácia afuera por 
la porción esterna del flexor pequeño y por el abductor 
corto, y hácia adentro por la porción interna del pequeño 
flexor y por el adductor, igualmente que el tendón del 
flexor largo; hojal que, después de haber dado paso á 
la base de la falange, abraza el cuello metacarpiano y opo
ne un obstáculo poderoso para la reducción. A veces es
tas dificultades son casi insuperables. Dupuytren las atri
bula, como Hey y Shaw, á la resistencia de los ligamentos 
laterales que de paralelos se hacían entonces perpendicu-
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lares al eje del dedo, y apretaban tanto los dos huesos 
uno contra otro cnanto mas se tiraba. M. Malgaigne consi
dera esta opinión insostenible. Después nos ocuparemos de 
esto. M. Pailloux cree que el principal obstáculo consiste 
en la interposición del ligamento anterior de la articulación. 
M. Malgaigne, no habiéndolo encontrado jamás en sus 
esperimentos, lo pone en duda. M. Blandin ha visto á 
Dupuytren no poder reducir un pulgar luxado sino des
pués que una incisión le hubo demostrado la causa de 
la dificultad; es decir, el deslizamiento y la interposición 
del tendón del pequeño flexor entre las superficies articu
lares; y este impedimento no nos parece imposible. ¿Cómo 
podremos triunfar de él? B e l l , preocupado de la influen
cia de los ligamentos laterales , propone seccionarlos 
con una aguja fuerte de catarata; Dessauit queria dividir 
la parte posterior de la articulación para introducir una 
palanca destinada á hacer que la falange ejecute movimien
tos de vásculo sobre el metacarpiano. M. Vidal , que desde 
1828 ha descrito exactamente el hojal muscular, propone 
como recurso estremo la resección de la cabeza meta car
piana. M. Pailloux ha conseguido reducirla haciendo que 
la falange ejecute movimientos de vásculo en sentido de 
la luxación por una acción directa , como en una palanca 
de primer género , al mismo tiempo que deprimía su estre-
midad luxada. 

Carlos Bel l y Shaw, por el contrario, quieren doblar 
enérgicamente la falange hácia adelante para relajar el 
ojal, y esto cogiéndole con toda la mano, y apoyando 
con el pulgar sobre su base para impelerlo á su lugar. 
Este es el proceder que adopta M. Malgaigne. Estos dos 
métodos (1) son buenos. 

(1) E n el fondo, nos parece que no ha comprendido todavía 
completamente todos los fenómenos de estas luxaciones. He 
observado algunas y practicado muchos esperimentos en el ca-
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3.° Las articulaciones falangianas (dos para cada dedo 
escepto el pulgar que no tiene mas que una) son ginglimo¡ 
sujetos por un ligamento anterior y dos laterales. l\o se 

una simpie luxación hácia atrás, como se pretende - h h^fl 
langiana está dislocada hácia atrás; pero t a m S háda ad^n ro 
a t ^e l ^d2Som! a h C a r f n ? ; dÍStÍnCÍOn ^Por tan te p a r a e t a-

mera falange en una ostensión forzada, f o r l c o f el me aca^o 
un ángulo recto entrante hácia atrás... . Las dos hdanS s S 
fuertemente dobladas en razón de la ostensión de í n l f l t v 

n0ymXea8hearnCIOn de ^ e n t r a ^ 
ni eWivo PareCld,0 consftantemente dobladas ni en el cadáver 
el fa an l e t l - l o 'V l0S ^ " T ^ ^ 1,e visto Podían mover i laiangete , k . * , la autopsia de m s luxaciones arriíiri-.l,^ ^ 
ha demostrado una ruptura completa res u S a S e ' T 
tenor muyanch para el ^ ^ L , ^ ! ^ ^ 
de L I1""0.5 eS i;0qilCÍ10 flexor estaba dividido en dos partes 
de as cuales la interna , muy desgarrada, era d ino¡dr S 
adentro con el adductor , y la esterna hácia a uera c n 1 
tor corto etc.; de suerte que estos músculos formaban tZÍ 
das que estrangulaban el cuello motacarp auo | t t cZ¡~. 
falangiana estaba dislocada hácia atrás v adeh n e S 
saben te se enganchaba en las tuberosidades meT c o p i n a s etc 
De esta manera la resistencia de los ligamentos no ^ ñn 

Tbslá X S Í C Í O n ^ ^ l ^ n , ¿ s l m o í b l e , V L 
obstáculos se nos revelan en la doble dislocación de la hlZZ 
y en la introducción de las eminencias óseas; 5.*, yo estaHezca 
do indicaciones que hay que llenar en el tratam ento p í a i ? 
dislocación hacia atrás, se hacen ejecutar moSento ' s de bá 
culo a la cabeza de la falange para desprenderla hácia h: ? " 
adelante, obrando sobre el p d-ar c o L sobr! ^ 
por el proceder de M. P a ü l o u l ó el c k ' c " o Bel y Sha^^paTa 
la dis ocacion hácia adelante , inclino el dedo en una adducrion 
e T u e d f ^ c u S á ^ háCÍaífuera 5 en - " T e t c e s i d d 

tíie s r s la abc ucclon- Este método me ha producido 
^ ¿ X t S ^ o ^ 03808 t? ^ ^rosCirujanos 
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verifican mas que dos movimientos: la flexión va al ángulo 
recto por el falangete', y al ángulo agudo por el falangin. 
Las luxaciones hacia adelante son mas raras que hácia 
a t rás . E n las amputaciones, es de precepto conservará 
los dedos la mayor longitud posible ; y bajo este aspecto, 
la desarticulación, aunque mas pronta y mas cómoda, es 
muchas veces inferior á la amputación propiamente dicha. 
A los dedos es á donde se refieren los ejemplos mas nume
rosos del engerto animal; estos hechos, tratados en otro 
tiempo de fabulosos, en la actualidad se hallan admitidos 
en la ciencia. Nosotros mismos hemos visto reunirse feliz
mente el dedo pulgar casi completamente dividido. M. De-
lia Fanteria refiere también haber comprobado la reunión 
de un dedo cortado en dos porciones. 



• 



SECCION I I . 

MIEMBROS INFERIORES Ó ABDOMINALES. 

Los miembros inferiores, menos constantes que los su
periores en la escala animal, en la cual una gran clase de 
mamíferos (los cetáceos) están desprovistos de ellos, faU 
tan mas raras veces que estos en la especie humana, en 
que su desarrollo se halla ligado con el del abdomen. 
Sin embargo, son mas tardíos en su formación y mas fre
cuentemente afectados de deformidades. 

Destinados á sostener el peso del cuerpo y á servir de 
agentes de progresión, se articulan fuertemente con el es
queleto sobre una cintura ósea completa, el bacinete ó 
pelvis, lo cual les ha valido el nombre de miembros pel-
vmnos. Su base parece confundirse con el abdomen, del 
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cual se desprenden bajo forma de conos prolongados 
(miembros abdominales). Separados en su origen por toda 
la estension del diámetro bi-cotiloideo, convergen descen
diendo hacia el centro de gravedad para disminuir las os
cilaciones de la marcha. L a planta del pie descansa en el 
suelo como un platillo y suministra una base suficiente 
de sustentación. > 

Todo ha sido calculado para la solidez en la disposi
ción de su esqueleto á espensas de la movilidad. Las cade
ras tienen menos movimientos que los hombros. L a flexión 
Y estension de la rodilla y de la articulación tibio-tar-
siana son menos estensas que en el codo y en la mu
ñeca. Los huesos del pie son menos movibles que los de 
la mano. Los miembros inferiores se hallan también mas 
espuestos á las fracturas que á las luxaciones. 

Sus usos son menos multiplicados y sus funciones 
menos perfectas que en los apéndices thorácicos. Desde 
luego se concibe que es mas fácil reemplazarlos por miem
bros artificiales. Sabemos que miden con corta diferencia 
la mitad del cuerpo. Sus dimensiones variables influyen 
mucho en las diferencias de estatura. Su longitud debe 
ser igual de los dos lados, y su inserción debe efectuarse 
en la pelvis en el mismo plano, sopeña de claudicación. 
Besde entonces una prolongación ó una atrofia de las 
piernas, igualmente que una desviación de las sínfisis pel
vianas ó una deformidad del raquis, pueden complicarse 
con esta accidente; se doblan y enderezan alternativa-
menlc para la marcha, y se ponen rectas para la estación 
de pie; por eso urna anquilosis, una articulación anormal, 
ó una parálisis muscular se oponen al ejercicio regular de 
sus funciones. Igualmente que los miembros superiores, 
aquellos no tienen una dirección rectil ínea; la rodilla se 
inclina hacia adentro como el codo, y su esqueleto repre
senta de este modo una línea acodada. La exageración de 
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esta disposición impide mucho la progresión, como se ob
serva en la desviación interna de las rodillas. 

Distantes del centro de actividad, tienen menos vitali
dad y se hallan mas espuestos á todas las afecciones asté
nicas (edemas, ú lceras , elefantiasis); en ninguna otra 
parte ejercen mayor imperio las leyes físicas. Su distancia 
del corazón hace presentir que la sangre penetra con me
nos fuerza en el sistema capilar, é indica por qué son el 
asiento de predilección de la gangrena senil. Los dos tron
cos de las venas safenas serpean en las láminas fibrosas 
de la capa sub-cutánea; en la estación como la progresión, 
la circulación se verifica contra las leyes de la pesantez; 
por lo tanto en ningún otro punto de la economía son 
tan comunes las varices. Observemos que, recibiendo su 
origen de la pelvis y del abdomen, los vasos esperimentan 
la influencia morbosa de las obstrucciones que correspon
den á las visceras de estas cavidades. L a longitud y el 
calibre de las arierias principales aumentan el peligro de 
sus heridas y las esponen á los aneurismas. E l volumen 
del tronco nervioso es mediano relativamente á la masa 
de órganos que anima. M. Blandin observa que está pro
visto de un gran número de filetes motores y de menos 
filetes sensitivos que en los miembros thorácicos (el volú-
men proporcional de las raices anteriores y posteriores 
está en relación con estas funciones); el nervio principal 
es único en la raiz del miembro; y como no puede susti
tuirse, las parálisis son siempre ¡mas graves en este punto 
porque comprometen de una vez las funciones de todo el 
aparato. Los hacecillos musculares, anchos y fuertes, se 
implantan menos oblicuamente sobre las palancas que 
mueven : estas son de segundo género; es decir, que sirven 
mas para la fuerza que para la estension de los movi
mientos. Los músculos que difieren entre sí por la direc
ción y la longitud, esperimentan una retracción desigual 
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según su longitud; de aquí emana la importancia de ope
rar en muchos tiempos para prevenir el mango de carnero. 

E n ninguna otra parte la aponemosis de cubierta no 
está mas pronunciada y mas espesa, los tabiques muscu
lares mas distintos, y el conjunto del sistema fibroso mas 
resistente. Esta es una vaina que opone un obstáculo 
enérgico á los flegmones sub-cutáneos, pero sujeta los 
abcesos profundos y predispone á los focos purulentos. 
L a terapéutica deduce de aquí indicaciones operatorias. 

E l esqueleto recibe definitivamente la inserción de 
todas las láminas aponeuróticas. Sus diversos usos, sus 
relaciones con los agentes csteriores, y la longitud de sus 
huesos lo esponen particularmente á las fracturas, á pesar 
de la solidez del tejido compacto de que se halla com
puesto. Por su modo de nutrición y vitalidad, está sujeto 
á la necrosis etc. Comprimido entre el suelo y el peso 
del cuerpo, se concibe que sus piezas se desvian, se en
corvan y afecta deformidades diversas, lo cual, unido á 
las causas originales y genéricas, esplica el número de 
lesiones de este género que se observan en esta parte. 

Distinguiremos en este lugar , como para el miembro 
superior, siete grandes regiones naturales: 1.°, la cadera; 
2.° , el muslo ; 3.°, la rodilla ; 4.° , la pierna ; 5 .° , región 
maleolar; 6.°, el pie; 7.°, los dedos. 

C A P I T U L O 1. 

» e las cadei-as . 

Las caí/em^ son los análogos del hombro, y forman 
la base que une al tronco los miembros inferiores. Sin 
embargo , de la diferencia de sus usos derivan profundas 
diferencias de organización : el hombro , no teniendo que 
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sostener mas que el miembro thorácico , debia contribuir 
especialmente, por su movilidad, á la libertad d e s ú s fun
ciones. Las caderas, sirviendo de inserción al miembro ab
dominal destinado á sostener el peso del cuerpo en la es
tación y progres ión, debian ofrecer principalmente una 
gran solidez; la encuentra en sus conexiones con la pelvis; 
solo el hueso iliaco representa en este punto las dos pie
zas (clavicula, omoplato) del esqueleto del otro. Hácia 
adelante, la sínfisis pubiana establece entre los ileos una 
soldadura directa é inmóvil que suministra un punto fijo, 
mientras que las dos clavículas se hallan articuladas se
paradamente y de una manera movible con el esternón; 
hácia a t r á s , del mismo modo que hácia adelante, las ca
deras se unen igualmente de una manera inmóvil á la co
lumna vertebral, y forman con ella un círculo completo, 
mientras que los omoplatos se hallan separados de las 
vértebras por un intervalo bastante considerable (Beclard). 
Las caderas tendrán de este modo límites menos inter
rumpidos, pero relaciones mas sencillas, y un número 
mas limitado de divisiones secundarias. E n el hombre son 
menos estensas, y en compensación mas altas en la mujer. 
L a anatomía topográfica de las caderas comprende: 1.°, la 
región glútea ó pelvi-trocanterea ; 2.° , la ingle; 3.», la ar
ticulación coxo-femoral. 

h R E G I O N GLUTE/V O P E L V I - T R O C A N T E R E A . 

L a nalga es la parte superior y esterna de la cadera; 
injustamente refiere M. Velpeau su estudio á la pelvis. E s 
análoga á las regiones del deltoides y omoplato. Su des
arrollo es uno de los caracteres de la especie humana; 
formada principalmente por un grupo de músculos que 
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obran en la estación bípeda, es mecho menos pronnneiada 
en ios añónales cnadrtpedos (Blandin), B„ L I " " 
masgrnesa y mas redondeada qoe en el hombre, en el 
cnal el trocánter y el isq„¡„„ sobresalen mas. 

L a nalga constituye una región natural, limitada hácia 

a c ^ ' h háC¡a s M s V ° r ««* - n a l e s 

de nte nC'a ' T * ̂  T * M * ffe fa 

superior al trocánter mayor. 
Capas anatómicas: I o la rla^o 

' ld es aensa y muy resis-

j f r i a i'"gosa y áspera-ffl-Bian,iin d¡ce ^ 
acaso h mas densa que se encuentra en el cuerpo hu-

y menos fina que en el vientre y el pecho, me ha parecido 
qae contenta mas venillas que en las demás regiones • 
sc enenentran pocos foliculos pi|iferos, Está 
ncia a lostej.dos sub-yacentes; después veremos el meca-
n smo P „ r e l cualsc fi. alredertordel ^ ^ a ^ 

Ent r sta em.uencia y e l isquiou existe una depresión 
notable, mas profunda en la estación de pie y du ante la 
contraccon de las nalgas. E n ,as luxaciones 
la cabea del fémur, dirigiéndose sobre el Íleon , tiende 

íL:;;rcer e s t e h ™ d — y ^ a c i ^ 

2.o hKcapa 9 u 6 ^ u m e a es céíuío-adiposá; está muy 
adherente i la piel y á Ia aponeorosis. Es tá atravesada 
por filamentos fibrosos que le dan mas firmeza , y una es-
pece de elasticidad , y se hace abundante alrededor del 
isquion, donde representa una almohadilla espesa, desti
nada a moderar la presión de la piel cuando'se está sen-
tado. Los roces que esperimenía esplican la frecuencia 
de los forúnculos y abeesos que en ella se observan. 

3.° E l desarrollo del tejido célulo-adiposo subcutáneo 
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absorbe muchas veces la fascia superficialis, de la cual 
pueden reconocerse , sin embargo , siempre algunos ves
tigios. He encontrado muy aparente su testura fibrosa en 
ciertos sugetos flacos y musculosos, y á veces la trama 
precedente se halla formada por dos capas distintas, de 
las cuales , la profunda , de naturaleza libro-celulosa, es 
el análogo ó el rudimento de la fascia superficiaiis. 

Alrededor del trocánter mayor he comprobado que se 
desprende de las fibras distintas que atraviesan, la capa 
sub-tegumentaria y van á unirse á la piel que fijan cir-
cularmente alrededor de esta eminencia ósea. Este es el 
ligamento cutáneo ó suspensorio de los tegumentos. 

4. ° L a aponeurosis glútea se inserta en la cresta iliaca 
y en el sacro: delgada hácia a t r á s , se hace mas fuerte y 
densa hácia adelante, en que se confunde con la fascia 
lata. Constituye una vaina incompleta, se desdobla hácia 
atrás para envolver al glúteo mayor, y hácia adelante 
para suministrar un tabique doble al músculo de la fascia 
lata. 

5. ° Primer plano muscular. E l glúteo mayor (sacro-
femoral ) converge oblicuamente de la cresta i l iaca, del 
sacro y del coccys, hácia el trocánter mayor, por debajo 
del cual se inserta un tendón uniéndose á la aponeurosis 
crural; es abductor del muslo y lo dirige en la rotación 
hácia afuera y atrás . 

Entre su tendón y el fémur se encuentra una bolsa 
mucosa ó sino vial destinada á facilitar el deslizamiento 
reciproco de las partes. Puede llegar á ser el asiento del 
hygroma, hematocele ó abcesos; con el tiempo el pus 
altera el periostio y el tejido óseo; la caries del trocánter 
mayor es algunas veces su consecuencia. E n mi Memoria 
sobre las reacciones del miembro inferior {Gaz . 3Iéd.1 
enero 1857) he referido la observación de una caries del 
trocánter mayor que databa de 15 a ñ o s , y que su grave-
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dad podía hacerla confundir con una lesión de la articu-
lacion de la cadera; provenia de esta causa: una resección 
metódica salvó al enfermo conservando el miembro. Aña
diré que es fácil entrever la consecuencia de hechos aná 
logos para la práctica quirúrgica. Los casos en que pueda 
hacerse esta aplicación se encuentran mas comunmente 
de lo que en general se cree; porque no se ha ocupado 
siempre en distinguirlos con cuidado de las enfermedes 
propias de la cadera. He referido también el caso de un 
estudiante de medicina que hacia 14 años se hallaba afec
tado de una alteración ósea de este género. L a enferme-
dad había principiado por un abceso formado probable
mente en la cápsula de que tratamos; abceso que, des
pués de haberse abierto una vez , no se habia vuelto á 
cerrar jamás completamente. Por intervalos venia una eri
sipela á complicar y agravar el estado del enfermo; habia 
una esquirla separada y una degeneración fungosa de la 
apófisis. Una resección metódica , practicada por M. V e l -
peau, produjo la curación completa en cinco semanas, con
servando el uso del miembro, ventaja inmensa délas resec
ciones parciales practicadas á tiempo. E l conocimiento de 
estos hechos, repito, podrá ser de una grande importan
cia práctica; dista mucho que las enfermedades del gran 
trocánter sean tan raras de lo que comunmente se cree-
M. Velpeau me ha manifestado haber recogido ocho ob
servaciones. Desgraciadamente es muy probable que se 
confundan muchas veces con lesiones de la articulación 
coxo^femoral, y entonces un mal que podria fácilmente 
destruirse en su origen, acaba por empeorarse v superar 
todos los recursos del arte. E l punto de partida de la ca
nes del hueso se encuentra en la supuración de la bolsa 
sinovial. Se comprende de cuánta importancia es entonces 
el diagnóstico. He creido deber señalar esta causa de 
error y llamar la atención de los cirujanos sobre este 
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punto de práctica (véase / . des Conn. Méd. Chir . , julio 
1842 ). Esto hará estimular para su conocimiento exacto. 
Será necesario, pues, procurar reconocer la afección es
pecial del gran trocánter para separarlo por una resección 
parcial antes que haya comprometido la articulación, el 
resto del miembro y la existencia del enfermo. 

Igualmente es mas distante del glúteo mayor, y no en 
ia capa sub-culánea, donde comunmente tiene su asiento 
la bolsa mucosa del isquion. Las mismas consideraciones 
patológicas le son aplicables. 

6. ° Una lámina célulo-fibrosa muy densa hácia ade
lante separa el glúteo mayor de las capas siguientes. 

7. ° E l segundo plano muscular y vascular es cora-
plexo. 

A . E l werf/awo ^ t e o (ileo-trocantéreo mayor) , dis
puesto en forma de abanico, se inserta en los 3/4 anterio
res de la cresta-iliaca y desciende á fijarse en el vértice del 
trocánter mayor. S u aponeurosis se reúne en la fascia 
lata. E s abductor del muslo. 

B . E l piramidal (sacro-trocantéreo), estendido desde 
«l sacro y del gran ligamento sacro-ciático á la cavidad 
digital, es rotador del muslo hácia afuera. 

G . E \ gemino íw/?enor (isquio-trocantéreo) va d é l a 
espina isquiática á l a cavidad digital; he observado su falta 
muchas veces. 

D . E l gemino m/enor (isquio-trocantéreo) nace del 
isquion y termina en la cavidad digital por debajo del 
precedente. 

E . Entre los dos hacecillos aparece el tendón del ob
turador interno (sub-pubio-trocantéreo-interno), que des
pués de encorvarse sobre la espina ciática como en una 
polea , viene á confundir su inserción con la suya. 

F . E l cuadrado crural (isquio-sub-trocantéreo), del i s 
quion se dirige sobre el trocánter mayor y la línea ásnora 

TOMO I I . 16 1 
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Los cinco músculos últ imos dirigen el muslo en la rotación 
hácia afuera. E l cuadrado crural es ademas de esto ad-
ductor. Se concibe que en las fracturas debajo del gran 
t rocánter , su acción simultánea disloca y hace girar hácia 
afuera el fragmento superior de una manera tanto mas 
molesta, cuanto que se tiene sobre él mas acción. Después 
estudiaremos su importancia en las luxaciones. 

G . L a arteria glútea que nace de la hipogástrica, sale 
de la pelvis por el vértice de la escotadura ciática, entre el 
pequeño glúteo y el piramidal, donde se divide en dos 
ramas: la una, superficial, continúa saliendo por debajo 
del glúteo mediano para distribuirse entre este y el glúteo 
mayor; la otra, profunda, subdivide en tres ramos se
cundarios que serpean entre el mediano y el pequeño glú
teo (1). Se ha observado afectado de aneurisma el tronco 
principal; no se le puede comprimir por no tener punto de 
apoyo. Para ligarlo, L i za r sy Harisson hacen una incisión 
en la unión del tercio superior con el tercio medio de una 
línea imaginaria, que de la espina superior y posterior iria 
á parar ála parte media del espacio comprendido entre el 
t rocánter mayor y la tuberosidad ciática. Este proceder no 
ofrece toda la seguridad apetecible. Se concibe que la menor 
rotación del fémur hácia adentro ó afuera, hace variar uno 
de los puntos de albergue y desviar la incisión. Un proce
der mas sencillo, que he esperimentado muchas veces en 
el cadáver, consiste en estender un hilo de la punta del 
coccys al punto mas saliente de la cresta i l iaca, á 2 pul
gadas y 4 líneas poco mas ó menos hácia atrás de la es
pina antero-superior. E n el centro se baja una perpen-

(1) Hemos observado varias anomalías déla arteria isquiá-
tica. E n una mujer , esta arteria daba la obturatriz, las vesica
les , la uterina y la vagina. E n un caso de insuficiencia de la 
isquiatica, la encontramos suplida por la glutia. 

(Los Traductores.) 
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dicular que indique la dirección que deba darse ala incisión, 
y el punto en que las dos líneas se cortan, correspondeal 
lugar de salida del vaso. Sin embargo, debo decir que 
este medio, cuya idea se debe á M. Diday, espone algu
nas veces á caer algo hacia adelante de la arteria. Gomo 
el tronco es muy corto, es necesario guardarse de ligaren 
su lugar una de sus dos divisiones, descuido ocurrido se
gún se dice en un concurso de la Facultad de París . 

H . L a arteria isquiática que nace algunas veces de la 
precedente, pero comunmente continuación de la hipogás-
trica, sale por la escotadura isquiática á 14 líneas de la 
glútea , de la cual la separa el músculo piramidal. Sale de 
la pelvis entre el borde inferior de este últ imo músculo y 
el gran ligamento sacro-ciático por encima de los múscu
los géminos; desciende un poco lidcia adelante del nervio 
ciático, según M. Malgaigne; hacia adentro, según M. E d -
wards; hácia afuera, según otros, etc. Lo cierto es que se 
verifica hdda atrás y adentro (1). Se la puede comprimir 
sóbre la espina ciática; pero la proximidad del nervio ira-
pide la maniobra. Beclard hace notar que los vasos y el 
nervio glúteo son los únicos que se distribuyen comple
tamente en la nalga; los vasos y el nervio pudendo, el 
nervio grande ciático, no hacen mas que atravesarla; el 
pequeño nervio ciático y los vasos correspondientes le 
dan muchos ramos', pero se prolongan al muslo. L a ar
teria isquiática, á su salida de la pelvis, se divide en mo
chos ramos; de los cuales el uno, dirigido hácia abajo y 
adentro, da ramillos al glúteo mayor y se pierde en los 

(1) Hemos observado nacer la arteria glútea en unión con 
la isquiática , la pudenda interna y la hemorroidal media. T a m 
bién la hemos visto dar la obturatriz y las vesicales. E l vo lúmen 
de la glútea en un caso no existia en razón inversa del de la 
isquiática , carácter que por eso no deja de demostrar el anta
gonismo de desenvolvimiento entre el tronco anterior y el pos-
terior de la hipogástr ica . (Lo $ Traductores.) 



músculos isquio-coccygeos y elevador del ano; la segunda 
termina en el glúteo mediano; y la tercera acompaña al 
nervio ciático al muslo, donde la volveremos á encontrar. 
Para ligar el tronco ciático, Lizars tira una línea de la es
pina postero-superior que cae sobre el espacio compren
dido entre el trocánter y el isquion, pero mas cerca de 
esta última eminencia. E n la parte media de su trayecto 
es donde la arteria sale de la pelvis. Este medio parece 
pecar también bajo mas de un aspecto. L a posición del 
trocánter varia en cada uno de los movimientos del miem
bro, y el isquion muda de nivel según la inclinación de 
la pelvis. 

Proceder del autor. Se reconoce la espina supero-pos-
terior; de aquí se tira una vertical que caiga sobre la parte 
anterior é inferior del isquion. L a arteria corresponde al 
centro de esta línea. Este proceder me parece sencillo; se 
funda en dos puntos fijos é invariables, y bajo este as
pecto debe ser preferible. L a arteria existe entre el nervio 
ciático hácia adelante, y la arteria pudenda interna hácia 
atrás. L a misma maniobra podría servir para la ligadura 
de esta úl t ima. 

I . L a arteria pudenda interna sale de la pelvis al lado 
de la precedente, entre el piramidal y el elevador del ano, 
desciende sobre la espina ciática, y entra en la pelvis des
lizándose entre los dos ligamentos sacro-ciáticos, para s i 
tuarse en la cara interna del isquion (1). 

(1) E n los anfiteatros anatómicos hemos visto en un caso 
faltar la porción pelviana de la pudenda interna en una muier 
en la que los ramos que la pudenda suministra ordinariamente 
en la pelvis y recto , las de la vagina y ú tero provenían de la 
isquiática. E n otra , la pudenda interna izquierda , muy redu
cida en su calibre , se terminaba en el per iné , después de h a 
ber dado la superficial y la trasversa de esta región. L a hipo-
gastnca, habiendo producido la umbil ical , daba un tronco 
que , naciendo en ángulo recto , se dividía bien pronto en dos 
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J . Las demás arteriolas que provienen de las lumba
res, de la obturatriz , de las circunflexas y de la muscular 
superficial, ofrecen cierto interés como vi a de anastomo
sis entre los vasos del tronco y los del muslo, para resta
blecer la circulación después de la ligadura de la crural ó 
de la iliaca. 

K . Las venas siguen el trayecto de las arterias y no 
merecen una descripción especial. Observemos que todos 
los vasos aparecen por la abertura ciática por encima ó 
debajo del piramidal. Una aponeurosis inserta alrededor 
d é l a escotadura y que la cierra hacia afuera, cubre todos 
estos troncos y se continúa sobre ellos confundiéndose 
poco á poco con el tejido celular. 

L , Los linfáticos profundos siguen á los vasos y van 
á los ganglios pelvianos; los superficiales van á la ingle. 

M. E l grande nervio ciático , el mas grueso y el mas 
largo de los nervios del cuerpo, sale de la pelvis entre el 
piramidal y el gémino superior, hacia adelante y no hácia 
atrás de la arteria isquiática, como lo indica un autor. Se 
aplica sobre la espina isquiática, en donde se le puede 
comprimir en las neuralgias , como lo ha efectuado mon-
sieur Moore. Ancho y aplanado en el punto de su salida, 
se convierte en un cordón redondeado que desciende hácia 
atrás de los géminos y del cuadrado c ru ra l , entre el is-
quion y el trocánter mayor. Los vejigatorios aplicados en 
este nivel producen buen efecto en la ciática ; se hace tam-

arterias ; la obturatriz y la peniana. E s t a , después de haber 
rodeado la arcada poblana , formaba la cavernosa y la dorsal 
del miembro. E n otro caso una arteria suplementaria es t raña 
por su origen con la pudenda interna , pero que se anastomo-
saba con ella. E n fin , hemos observado la pudenda interna di
rigirse desde su origen á pasar por debajo de la sínfisis del p u 
bis y suministrar únicamente la dorsal del pene. Guando esta 
no nace de la pudenda interna , sale de la iliaca esterna. 

(Los Traductores.) 
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bien con buen éxito absorber las sales de morfina, y des
pués de ia curación de la neuralgia se obtienen buenos 
efectos de la absorción local de la estrignina contra el es
tupor que le sucede algunas. 

N . E l pequeño ciático ó glúteo inferior sale de la pelvis 
al lado del precedente y se divide en ramos numerosos: 
1.°, los ramos glúteos siguen la distribución de la arteria 
del mismo nombre; 2.° , el ramo ciático rodea al isquion, 
y se dirige hácia el periné y el miembro v i r i l ; S.°, el ramo 
crural -se desliza por debajo del glúteo mayor, se hace 
subcutáneo, y desciende verlicalmente detrás del muslo 
hasta el talón. 

O. E l nervio pudendo ó genital acompaña á la arteria 
pudenda interna. 

7.° E l tercer plano muscular es incompleto. Está for
mado por el glúteo (pequeño ileo-trocantéreo) que de la 
linea curva inferior del íleon desciende á fijarse en el gran 
trocánter . Está aplicado sobre la fosa iliaca esterna. Una 
lámina celulosa lo cubre y lo separa del glúteo mediano. 
Una capa abundante de tejido celular se halla esparcida 
entre las capas musculares y alrededor de los vasos. Se 
continúa con la del ano y del periné , y comunica con el 
interior de la pelvis por la escotadura isquiática. E l tejido 
adiposo se encuentra entremezclado en proporciones bas
tante considerables, y contribuye mucho á la forma y á 
la salida de la nalga. Los abscesos profundos, sujetos por 
la aponeurosis , pueden penetrar en la pelvis; he visto un 
ejemplo de este género. So profundidad los hace poco ac-
cesibles ; sin embargo , se puede llegar á ellos penetrando 

• por el pliegue de ia nalga , según el consejo de M. Blan
dió. De este modo he conseguido abrir algunos en el borde 
del glúteo mayor; es menester acercarse al trocánter ma
yor para no herir el ramo crural del nervio glúteo ni el 
tronco del grande ciático. 
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E n las hernias ciáticas, el glúteo mayor, la aponen-
rosis y la piel cubren el tumor y parece que los vasos 
están situados detrás del saco. A . Cooper aconseja des
bridar hácia adelante y abajo. Esta operación no se ha 
practicado todavía. 

§. I I . R E G I O N I N G U I N A L O D E L P L I E G U E D E L A 
I N G L E . 

«La región inguinal es una de las mas importantes del 
cuerpo, bajo el punto de vista quirúrgico.» (Blandin.) Mas 
luego, ¿qué es la región inguinal? Esta es la primera difi
cultad que no es fácil resolver. Tantos son los autores, 
como diferentes sus opiniones. M. Velpeau comprende en 
un mismo capitulo la fosa iliaca interna y las partes blan
das que ocultan la raiz del miembro hácia adelante, bajo 
el titulo de región Íleo-inguinal ó pelvi-crural; á esta 
refiere los conductos inguinal y crural. Mas la ingle y la 
fosa iliaca son dos localidades distintas que deben exami
narse separadamente. M. Blandin que la ha confundido 
primeramente con la cara anterior del muslo; sin embargo, 
la ha descrito aparte, pero como una región sin estension, 
bajo el nombre de pliegue de la ingle. E n la 2.a edición 
ha modificado su descripción y agrega á este punto todo 
el conducto crural que habla colocado primeramente en 
el muslo; mas separa todavía el conduelo inguinal que 
refiere al abdomen. Los elementos constitutivos de la i n 
gle se hallan de esta manera rotos y separados. Respecto 
á M . Malgaigne, presenta la ingle como un espacio trian
gular limitado en la parte superior por el arco de Falopio, 
y prolongado hácia abajo hasta la unión del sartorio y 
del segundo abductor, y por tanto no comprende aquí 
el conducto crural que refiere al abdomen, igualmente 
que el conducto inguinal. 
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Para nosotros la ingle, por su constitución, es el aná
logo de la axila; su esqueleto ; es decir, la rama horizon
tal del pubis nos recuerda, por sus relaciones con los vasos, 
la región de la clavícula ; y bajo este doble punto de 
vista, la región de la ingle forma parte, no del abdomen, 
como lo enseña M. Blandin, sino de la raiz del miembro 
pelviano. Limitarla al pliegue del muslo y estudiarla como 
una región sin latitud, es caer en una sutileza anatómica. 
Teraiioarla por debajo del arco crural, es desconocer sus 
verdaderos límites. E l objeto de la anatomía topográfica 
es ilustrar la patología; supuesto esto, las enfermedades 
de la ingle comprenden las del conducto inguinal como 
del crural; y para ser fiel al plan de este libro, y dar á 
la anatomía de este espacio un valor de aplicación práctica, 
nos dejaremos conducir por la cirujía que reclama en esta 
parte una intervención muy especial. 

E l centro de la ingle es el pliegue del muslo; el con
ducto inguinal que lo cruza por encima, y el crural por 
debajo, forman su parte integrante. Para nosotros, sus 
límites están figurados por una línea ligeramente curva, 
con concavidad inferior, tirada de la espina pubiana á la 
espina antero-superior del í leon, por una 2.a, tirada desde 
este punto al borde anterior del trocánter mayor, y una 
3.a que sube de aquí al pubis, pasando por el trocánter 
menor. E s un espacio triangular que el arco de Falopio 
divide oblicuamente en dos espacios secundarios. Para 
mayor orden y claridad, igualmente que para evitar repe
ticiones, adoptaremos aquí el método descriptivo que 
hemos introducido en muchas regiones (véase raquis, crá
neo, ax i la etc.). 



— 249 — 

A . P A R T E S COMUNES. 

Capas anatómicas: 1.°, la piel es delgada y fina cerca 
del pliegue crural, como se observa en general del lado 
de la flexión de las articulaciones: desprovista de vello há-
cia afuera, se cubre de pelos conforme se acerca á los órga-
nosgenitalesicontieneademasdelosvulbospiliferos, muchos 
folículos sebáceos, particularidad que apenas se encuentra 
mas que en la axila, y que concurre á producir el escozor 
y escoriaciones en los niños y en las personas obesas. L a 
piel es poco adherente y bastante móvil para cambiar de 
lugar ] durante la gestación contribuye á la ampliación 
abdominal, y realmente llega á ser piel del vientre: por 
lo mismo después de los partos las arrugas se estienden 
hasta mas abajo del arco. 

Notemos, sin embargo, que este no es un signo patog-
nomónico de preñez : la ascitis puede ocasionar los mis
mos fenómenos ; y algunas jóvenes curadas de hidrope
sía pueden ofrecer las mismas arrugas; observación útil 
en medicina legal. Esta laxitud de los tegumentos hace 
difícil su unión cuando un abceso los ha separado y des
prendido de sus adherencias ; los bordes de las heridas 
inguinales tienen tendencia á volverse hácia adentro ; esta 
disposición se halla pronunciada especialmente en el sen
tido oblicuo del pliegue crural , lo cual se atribuye á la 
dirección de las fibras cutáneas. ¿ Cómo deberán, pues, 
abrirse los bubones y flegmones de la ingle? Por una i n 
cisión perpendicular al pliegue se evita la inversión hácia 
adentro ; pero los bordes se separan y se obtiene fre
cuentemente una cicatriz hundida. He conseguido buenos 
efectos por medio de las incisiones oblicuas. 

L a disposición del pliegue inguinal es un fenómeno 
digno de atención. Su profundidad aumenta en la flexión 
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del miembro y la rotación hácia adentro; corresponde 
nn poco por debajo del arco; en las personas obesas 
es doble algunas veces; disminuye en la estension fe
moral , y entonces se puede distinguir hácia afuera el ha
cecillo de los psoas é iliacos, y en el centro las pulsacio
nes de la arteria ; pero jamás llega á desaparecer. E n la 
ascitis es cóncavo y profundo; esta persistencia me ha 
llamado la atención. Ved aquí la causa de este fenómeno 
que todavía no se ha esplicado: la piel se halla fija por 
algunas bridas alrededor de la espina y de la cresta iliaca; 
mas su adherencia se encuentra pronunciada especial
mente hácia adentro: he descubierto hácia la sínfisis pu-
bianauna espansion de fibras radiadas, de naturaleza cé-
lulo-fibrosa, que se implanta en los pubis y se fija en este 
punto mediatamente á la piel; yo la denomino íigamenlo 
cutáneo ó suspensorio del pliegue de la ingle. Esta particu
laridad, que hasta ahora ha sido desatendida por todos 
los anatómicos , era digna de mencionarse á causa de su 
influencia. 

2. ° L a capa sub-cutdnea se compone de un tejido cé-
lulo-adiposo, cuyo espesor varia de 2 á 14 líneas y mas 
aun. Su desarrollo provoca el doble pliegue inguinal de 
las personas obesas, y concurre á la formación del delan
tal de las hotentotas , que es preciso distinguir bien de la 
obesidad glútea de aquellas tribus. Haremos observar que 
la capa sub-cutánea está bastante adherida al ligamento 
de Poupart para formar un obstáculo á la estension de los 
abcesos de la pared abdominal. Estos abcesos se distin
guen de los bubones ganglionarios por su estension, su 
posición superficial y mal circunscrita etc. 

3. ° L a fascia superficialis se desdobla en dos hojas. 
L a superficial tapiza la capa precedente y contrae adhe
rencia con la siguiente al nivel del arco para constituirse 
nuevamente libre y distinta por debajo. Su espesor y su 
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consistencia están en razón inversa de la robustez de los 
individuos. L a hoja profunda cubre la aponeurosis abdo
minal á la cual se halla unida laxamente por un tejido ce
lular estensible ; por debajo se aplica sobre la fascia lata 
y cubre el orificio de la safena interna, á la cual se ad
hiere ; está atravesada por algunas venillas. A l nivel del 
pliegue inguinal adquiere mas densidad, se refuerza hácia 
la espina iliaca y contrae adherencias intimas con el liga
mento de Poupart. Se desprende de ella una espansion que 
se fija hácia adentro en el ligamento de Gimbernat y há 
cia afuera en el arco crural y en la fascia lata , de manera 
que constituye un tabique fibro-celuloso entre el muslo y 
el abdomen» Se concibe que esta disposición opone un 
fuerte obstáculo á la estension de los abcesos superficiales 
de las paredes abdominales hácia el muslo y vice-versa. 
De aquí resulta también para las hernias una particulari
dad que debemos hacer resaltar: las hernias inguinales 
serán rechazadas hácia adentro y las crurales se elevarán 
hasta el nivel de la adherencia; de aquí emana en la taxis 
el precepto anatómico de deprimir estas últimas hácia 
abajo antes de impelerlas en el conducto por una presión 
de delante a t rás , y de rechazar las primeras oblicuamente 
hácia arriba y afuera. Observemos también que las cone
xiones de la fascia superpcialis con el arco hacen que par
ticipen necesariamente de su propia tensión , y mas ade
lante apreciaremos por medio de esperimentos la influen
cia de su relajación. 

Entre las dos láminas de la fascia superficialis existe 
algo de tejido celular y diversos órganos. 

A . L a arteria tegumentaria abdominal, que nace de la 
femoral, por debajo del arco sube oblicuamente hasta el 
ombligo, se distribuye por los tegumentos y en la segunda 
capa. 

B . E l ramo superficial de la pudenda esterna se dirige 
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hácia adentro, en donde se bifurca para distribuirse en la 
piel del pubis , del escroto ó de los grandes labios. 

C . Las venas sub-cutdneas abdominal y pudenda es
terna horadan la hoja profunda de la fascia para des
aguarse en la safena interna. 

D . Algunos ramos superficiales de los nervios üeo-
escrotal y especialmente génito-crural é inguino-cutdneo, 
atraviesan la aponeurosis y vienen á dar la sensibilidad á 
la piel. 

E . Algunos ganglios linfáticos superficiales ocupan el 
intervalo de las dos láminas de la fascia. Ninguno de estos 
es sub-cutáneo. 

Aquí se detienen las partes comunes de la ingle; la 
heterogeneidad de las partes profundas debe hacerlas sub-
dividir en dos grupos separados por el arco. 

( 1.° Porción abdominal é 
B . Partes especiales. . J W " ™ ! ; < 

j 2 . Porción crural de la 
f ingle. 

I.0 Porción abdominal de la ingle ó región inguinal. 
Capas anatómicas: 1.°, la aponeurosis del grande obli

cuo se presenta bajo la forma de trama anacarada, con 
fibras oblicuas hácia abajo y adentro , reunidas frecuen
temente en hacecillos en forma de cinta. Todas no forman 
continuación con las fibras ca;nosas, la espina antero-
supcrior del i león da origen á un número considerable, 
que no siendo una aponeurosis de terminación muscular, 
han tomado el nombre de ligamento de Falopio ó de Pou-
part. E l conjunto constituye una especie de puente que 
trasforma en agujero la escotadura anterior del hueso 
coxal, y une el ileon al pubis; de aquí emana el nombre 
de arco crural . De la espina iliaca antero-superior se di
rige este arco oblicuamente hácia abajo y adentro hácia 

pubis, donde se inserta ñor dos pilares distintos que 
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constituyen la abertura esterna del conducto inguinal. 
Esta aponeurosis se encorva y refleja sobre sí misma en 
toda su estension, de manera que da lugar á un canal 
donde se desliza el cordón testicular. Anteriormente se 
une á la hoja superficial de la fascia lata y á la lámina 
profunda de la fascia superficiatis, estas conexiones son 
internas principalmente hácia afuera , en que parece con
fundirse con estos tejidos; por lo tanto en la estension y 
la rotación hácia afuera del muslo, el arco crural está tenso 
y deprimido. Se relaja en la flexión ligera y rotación hácia 
adentro, advertencia que utilizaremos para la operación 
d é l a taxis. Dirigiéndose hácia a t r á s , el arco crural se 
adhiere hácia afuera á la fascia iliaca , y por su intermedio 
á la eminencia ileo-pectínea, y hácia adentro á la cresta 
del pubis por un repliegue que da lugar al ligamento de 
Gimbernat, Entre estos dos puntos estremos, su borde 
posterior está en relación con la fascia trasversalis. 

2.° E l músculo pequeño oblicuo, por sus fibras infe
riores , se inserta hácia afuera en la espina iliaca y en la 
parte próxima del arco para dirigirse hácia adelante, donde 
su aponeurosis se reúne á la del grande oblicuo y termina 
hácia abajo en el pubis desde la espina de este hueso hasta 
la sinfisis, detrás de los pilares del anillo. 

5.° E l músculo trasverso seinserta tambienhácia afuera 
en la espina iliaca y en el arco , y desciende algo menos 
que el precedente , pasando por encima del cordón testi
cular cuyo conducto completa, y al cual envia algunas 
fibras {músculo cremaster) * su aponeurosis se fija en el 
pubis detrás de la precedente, y se une con ella frecuen
temente , y con la fascia trasversalis. 

4.° Una hoja fibrosa tapiza hácia atrás esta pared ; es 
\a fascia trasversalis áe&cv'úñ primeramente por A . Cooper, 
que le impuso este nombre; después en 1806 por Hessel-
bach, que la llama ligamento interno , y mas tarde por 
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J . Gloquet, que completó su descripción. Después se ha 
complicado mucho su estudio. 

De la espina antero-superior del ilcon hasta cerca de 
la eminencia ileo-pectínea , la fascia trasversalis es fuerte 
y fibrosa; se adhiere por su borde inferior al arco crural 
y á la fascia i l iaca , y describe una semi-circunferencia 
cóncava al lado esterno del cordón, circunscribiendo el 
anillo interno por un reborde distinto; parece horadada 
en el punto en que el cordón penetra el espesor de la pa
red abdominal, mas este agujero (orificio abdominal del 
conducto inguinal) no es mas que el origen de un infun-
dibulum donde la fascia se prolonga por una espansion 
hasta el escroto. Dé l a eminencia ileo-pectínea á la cresta 
pubiana, se adhiere también al ligamento de Poupart y 
describe una corvadura que sobresale á los vasos crurales; 
este es el arco crural interno ; de aquí desciende para for
mar la pared anterior de la vaina de los vasos femorales. 
Hácia adentro, se inserta en la cresta del pubis con el l i 
gamento de Gimbernat, que refuerza, y se une por encima 
al borde esterno del músculo recto. Frecuentemente se 
desprende de ahí un hacecillo que se desliza detrás de este 
músculo para fijarse con su congénere en el pubis y la 
línea blanca; es el ligamento supra-pubiano de M. Bres-
chet. M. P . Berard ha observado , pero muy raras veces, 
estenderse otra lámina por delante del músculo recto. 

Las disidencias de los anatómicos pueden esplicarse 
por las diferencias de organización individual. E l espesor 
de la fascia varia según los individuos; aunque en general 
de una estructura mas evidentemente fibrosa que la fascia 
superficialis, no es muchas veces mas que una tela celu
losa delgada, que se ha confundido con el tejido sub-
peritoneal. Según M. Blandin, «no existe ciertamente mas 
que en un espacio triangular , circunscrito hácia adentro 
por el músculo recto.» {Anat. Topogr., 1854.) Esto no es 
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exacto. Este punto de la pared abdominal necesitaba ser 
reforzado , y en ninguna otra parte efectivamente la fascia 
trasversal adquiere mas espesor y resistencia que en aque
lla parte; mas es fácil demostrar su existencia entre el pe
ritoneo y el músculo trasverso ; y A . Gooper ha probado 
que se la puede también seguir hasta el diafragma. Mon-
sieur J . Gloquet la ha encontrado con bastante frecuencia 
formada de dos hojas aponeuróticas sobrepuestas. 

5.° E l peritoneo reviste la cara interna de esta pared 
y presenta eminencias y depresiones que el modo de or í -
gen de las hernias ha dado mucha importancia; está du
plicado por una capa variable de tejido celulo-adiposo que 
contribuye á su movilidad, de suerte que la facilidad de 
sus cambios de situación constituye una predisposición 
hemiaria. Nos resta que decir cómo el cordón espermático 
penetra en las paredes abdominales, atraviesa los diver
sos elementos y sale al esterior. L a via que se abre lleva 
el nombre de conducto inguinal; la alta importancia prác
tica de este conducto requiere una descripción detallada. 

D E L CONDUCTO I N G U I N A L . 

E l trayecto inguinal, via de trasmisión al esterior del 
cordón testicular en el hombre, del ligamento redondo 
del útero en la mujer, presenta dos orificios y un con
ducto intermedio. 

1.° E l orificio esterno ó superficial, llamado anillo i n 
guinal esterno , ó simplemente anillo inguinal, está for
mado por la separación de las fibras de la aponeurosis del 
grande oblicuo. Esta aponeurosis se divide cerca del pu
bis en dos hacecillos ó pilares. 

A . E l pilar interno ó superior , menos espeso ] pero 
mas ancho que el otro, desciende oblicuamente delante 
de la sínfisis pubiana que refuerza , entrecruzándose con 
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el otro pilar interno que se dirige á su encuentro ; se i n 
serta en la espina y cresta pubiana del lado opuesto y for
ma en el ángulo interno del anillo una lámina fibrosa 
triangular, oculta por el pilar interno del otro lado ; es el 
ligamento triangular de Golles descrito ya por Winlow 
(Malgaigne). Esta lámina , ocupando el ángulo formado 
por el músculo recto del abdomen y la parte interna de 
la cresta pubiana , constituye una de las láminas que sir
ven para completar el ligamento de Gimbernat, y re
fuerza esta parte de la pared posterior del conducto'que se 
halla situada enfrente del anillo esterno. E l borde supe
rior de esta porción triangular impide que la hernia ingui
nal directa descanse sobre el vértice del pubis; igualmente 
es la que, estendida por la contracción del grande oblicuo, 
ofrece un borde resistente contra el cual , formada ya la 
hernia inguinal directa, se deja estrangular por los tejidos 
circundantes (Velpeau). 

B . E l pilar esterno ó inferior, que es algo posterior, 
forma continuación ai ligamento de Falopio, y se inserta 
en la espina y cerca de la sinfisis del pubis; su borde i n 
ferior se dirige hacia afuera y atrás , y da origen á una es-
pansion fibrosa, triangular, que se inserta en la cresta 
del pubis; es el ligamento de Gimbernat que concurre á 
formar el conducto crural, con el cual se describirá en el 
mismo punto. Digamos únicamente que no ha sido bien 
observado al considerarle como una parle distinta; no es 
mas que una de las terminaciones del arco de Poupart. 

G. E l anillo inguinal, circunscrito por la separación 
de estos dos hacecillos, se halla completado por otras fibras 
emanadas del lado opuesto y que cruzan la dirección de 
los pilares , de manera que convierten el orificio triangu
lar, que dejan entre s í , en una abertura análoga á la del 
anillo umbilical. Estas fibras de complemento que Wins -
low denomina fibras colaterales, me han parecido, como á 
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M. J . Gloquet, unas veces densas y fuertes y otras veces 
delgadas y débiles; en general me han parecido mas apre
tadas hácia afuera. Tomson ha hecho de estas fibras dos van-
deletas especiales de los hacecillos internos (fascia femori-
abdominalis) y estemos [fascia pectineo-obíicua). M. V e l -
peau ha creido encontrar en las primeras un rudimento 
de la faja de los mamíferos. Kstos detalles tan minuciosos 
sin utilidad práctica verdadera , han tenido el inconve
niente de complicar especialmente el estudio y la descrip
ción del conducto inguinal. Se debe reconocer, con A . Goo-
per, que todas las partes del anillo concurren á la estran
gulación por una constricción circular, y las necropsias 
demuestran que en general todas las fibras de alrededor 
se reúnen en un círculo aponenrótico homogéneo. No se 
podría acusar de la estrangulación á un hacecillo fibroso 
con esclusion de los demás. Sin embargo, me ha parecido, 
igualmente que á M. Malgaigne, que en las hernias volu
minosas, los pilares resisten mas que las fibras colaterales 
que son rechazadas á lo lejos, de suerte que el orificio de 
salida se halla convertido en una abertura oseo-fibrosa, 
descansando el tumor directamente sobre el pubis. Esta 
trasformacion es muy incómoda: la presencia de esta cin
tura oseo-fibrosa constituye uno de los obstáculos mas 
graves para contener exactamente el tumor por medio del 
vendaje. 

E l anillo estenio no está libremente abierto; se des
prende del borde de los pilares y de las fibras colaterales 
una prolongación libro celulosa que desciende sobre el 
cordón y se une á sus cubiertas propias, confundiéndose 
con la lámina profunda de la fascia superfwialis, de la 
cual se halla distinta al principio. Esta hoja, que podría 
llamarse scpium inguinal esterno, es frecuentemente espesa 
y resistente en las hernias antiguas. 

Una vez puesto á descubierto, el anillo aparece con 
TOMO I I . R 
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su forma oval ; su diámetro mayor, oblicuo hacia abajo 
y adentro, tiene sobre 14 líneas de estension, mientras 
que de un pilar al otro no hay mas que unas 7 líneas. S u 
estremidad interna corresponde al pubis hácia adentro de 
la espina; su centro, según A . Gooper, e s t á á 17 líneas 
de la sínfisis. 

Los movimientos del muslo y del tronco ejercen una 
influencia notable sobre su perímetro. Ved aquí el re
sultado de diversos esperimentos que he repetido mu
chas veces en el cadáver: 1.°, levantando la pelvis por 
medio de una almohada, y dejándolas piernas tendidas y 
las rodillas aproximadas, como lo practican muchos ciru
janos para la operación de la taxis y de la herniotomía, 
se siente un encogimiento pronunciado del anillo por la 
aproximación de los pilares á manera de un hojal. Esta es 
una mala posición; 2 .° , todas las actitudes que ponen 
tensos los músculos abdominales, producen también una 
reducción, como la inversión del tronco, la estension de 
todo el cuerpo etc. Por el contrario, la inclinación ligera 
de la columna hácia adelante puede emplearse ventajosa
mente, con la precaución de levantar un poco la cabeza; 

3. °, la rotación del muslo hácia afuera combinada con 
la flexión sobre la pelvis, aumenta notablemente el anillo; 
4. °, la flexión sola no da el mismo resultado; 5.°, si á la 
rotación hácia afuera y á la flexión se añade la inclinación 
de la columna hácia adelante, el anillo se hace lo mas an
cho posible; por lo mismo la posición en cuclillas en el 
acto de la defecación, es peligrosa en las personas estre
ñidas y predispuestas á hernias, porque entonces, hallán
dose los muslos doblados y separados, el anillo se en
cuentra al descubierto, ancho y sin protección, y frecuen
temente las visceras forman salida en un esfuerzo; una 
actitud análoga es, pues, la que se deberá elegir para fa
vorecer la reducción en los casos de estrangulación en el 
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anillo esterno ; y yo no creo esta estrangulación tan rara 
como opina M. Malgaigne, según A . Gooper; 6.°, produ
ciendo sucesivamente estos diversos movimientos en un 
cadáver , se percibe que el dedo introducido entre los p i 
lares es alternativamente comprimido , ó bien subsiste sin 
dificultad. 

Estos esperimentos directos invalidan muchos délos pre
ceptos que se hallan en uso; he tenido ocasión de hacer una 
vez la aplicación clínica con buen éxito. Se ve que la relaja
ción del arco crural no coincide siempre con una relaja
ción ó mas bien con una amplitud del anillo, como injus
tamente se habia creido. Estos resultados que habia com
probado por medio de esperimentos en el cadáver, están 
conformes en muchos puntos con las esploraciones que 
M. Malgaigne ha ensayado en el vivo á través de los tegu
mentos; indica que la inspiración y la tos cierran un poco 
la abertura; yo opino que este efecto es equilibrado y casi 
destruido por la impulsión que entonces reciben las visce
ras; se sabe cuán desfavorable es la tos á los herniosos. 
M. Malgaigne observa juiciosamente que las posiciones que 
favorecen mas la producción de las hernias son también 
las mejores para asegurarse si un vendaje es exactamente 
contentivo. 

2.° E l orificio interno, llamado también superior , pe-
ritoneal (anillo abdominal, anillo inguinal interno), tiene 
una forma semi-lunar. Su borde interno mas resistente re
presenta un pliegue cóncavo y falciforme, sobre el cual se 
apoya el conducto deferente, encorvándose para penetrar 
en el conducto. Se le compara á una hendidura prolon
gada de arriba abajo y que mira hácia a t rás . Está s i 
tuado hácia el centro de una linea tirada del tubérculo 
del ileon al ángulo del pubis ( P . Berard); á 3 Va pulgadas 
de la sínfisis pubiana ( A . Gooper, J . Gloquet); á 1 pul
gada y 8 líneas del anillo esterno etc. Sin embargo, esla 
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última distancia varia igualmente que la longitud del con
ducto; en las hernias antiguas disminuye; el conducto se 
reduce y los dos orificios pueden corresponderse directa
mente. Esto es lo que he comprobado muchas veces en los 
ancianos y en las hernias voluminosas. 

No es exacto el decir que la fascia trasversalis está 
perforada al nivel de este anillo; forma una tela continua, 
Y el anillo no es una simple hendidura; toda su circunfe
rencia suministra una prolongación membranosa en forma 
de embudo ó dedo de guante que acompaña al cordón 
hasta el escroto. Este infundibulum está cerrado por el 
peritoneo que presenta una depresión llamada fosita i n 
guinal esterna. 

Se admite que la estrangulación toma su asiento mu
chas veces en este anillo; por mi parte he comprobado 
dos veces que el desbridamiento limitado al esterno no 
bastaba para destruir la construcción y permitir la entrada 
de las visceras. Acabo de demostrar lo que habia de e r ró
neo ó de defectuoso en las doctrinas quirúrgicas sobre las 
causas de reducción ó de dilatación del anillo esterno; 
todavía se ha adelantado menos respecto al interno. Todo 
está reducido á puras hipótesis. Las conexiones de la fas
cia lata, dice M . Malgaigne, no siendo mas fuertes con 
el anillo abdominal que con el inguinal, es bastante pro
bable que los dos anillos se conduzcan de la misma ma
nera en iguales posiciones. Esto no es, como se ve, mas 
que una suposición. A . Gooper habia emitido otra opuesta; 
y yo me limitaré á objetar á ¡VI. Malgaigne su propia refu
tación del autor inglés. «La profundidad del anillo abdo
minal no permite asegurarse directamente si la separación 
ó aproximación de los muslos ejerce sobre aquel alguna 
influencia. Nadie desconocerá que el ilustre cirujano no 
tenia mas medios que nosotros para comprobar este 
punto; de suerte que ha dado como un hecho una simple 
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presunción propiamente suya." Añadamos ademas que 
las conexiones de la fascia lata son mucho menos fuertes 
y menos inmediatas con el anillo abdominal que con el 
inguinal. 

Guando este último es el asiento de la estrangulación 
se puede desbridar con seguridad hacia arriba, adentro y 
afuera; no hay que temer la lesión de ningún vaso impor
tante. Nosotros veremos que no sucede lo mismo respecto 
al orificio abdominal. 

3.° Circunscrito entre sus dos anillos él conducto i n 
guinal, está situado mas arriba que el pliegue de la ingle; 
está por encima del ligamento de Falopio, cuya dirección 
no sigue de un modo absoluto. E s oblicuo hácia abajo, 
hácia adentro y un poco adelante ; se ha discutido mucho 
sobre su longitud , y se han dado guarismos muy diferen
tes: es que efectivamente se le encuentra muy variable en 
los cadáveres. Se puede , con MM. Blandin, Berard , Jo-
bert, evaluar por término medio en 21 líneas ; según 
M. Velpeau, seria 2 pulgadas y 4 l íneas ; mas esto no es 
lo mas común ; el derecho es algunas veces mas ancho 
que el izquierdo, lo cual contribuiría á la mayor frecuen
cia de las hernias en el lado derecho (Jobert). Según las 
estadísticas de la Sociedad de Bragueristas de Londres, 
esta proporción seria!'.51134 en total de 4070 casos. 
También se ha atribuido esta diferencia á la presión ejer
cida sobre los intestinos por el hígado en el momento de 
la contracción del diafragma, á la situación oblicua del 
mesenterio, al hábito de servirse principalmente del brazo 
derecho etc. (véase abdomen, pelvis.) Hemos hecho ob
servar que la comunicación vagino-peritoneal se oblitera 
mas tarde en el lado derecho (véase testículo). 

E l conducto está circunscrito por cuatro paredes: la 
anterior está formada por la aponeurosis del grande obli
cuo que refuerza la fascia superficialis. Ademas se hallan 
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algunas fibras carnosas del pequeño oblicuo ( P . Berard), 
y especialmente las que concurren á formar el cremaster! 
L a inferior no es mas que el canal que constituye la refle
xión del arco crural. Esta pared es mas ancha hácia la ter
minación que en el origen del conducto. Yo empleo en 
mis lecciones una preparación que permite ver muy bien 
las dos paredes precedentes y la posterior, sobre la cual 
existen varias opiniones: consiste en cortarla pared abdo* 
minaí á dos traveses de dedo por encima del arco; se se-
paran las capas aponeurót icas; se levantan los hacecillos 
musculares, y se tiene al descubierto todo el trayecto del 
conducto con las relaciones del cordón. L a pared superior, 
poco distinta, y que no es, por decirlo asi, mas que un 
borde, está compuesta únicamente por fibras carnosas las 
mas declives de los músculos pequeño oblicuo y trasverso. 
Como no se encuentra ninguna lámina aponeurótica, a l -
gunos autores han considerado como impropia la espre-
sion de conducto inguinal; porque no veian las condicio-
ces anatómicas de un conducto; esta es una confusión de 
palabras. L a presencia de una aponeurosis no es necesaria 
para la cuestión. Unicamente en este punto es movible 
esta pared , y á esta circunstancia atribuyo el gran volú-
men que pueden adquirir ciertas hernias intersticiales ó 
contenidas solamente en el anillo por una pelota dema
siado estrecha. 

L a pared posterior está formada por la fascia trasver-
satis, tapizada por el peritoneo y su duplicatura célulo-
adiposa. Recordamos que los músculos pequeño oblicuo 
y trasverso pasan por encima del cordón espermático y 
no se prolongan detrás de él ; de suerte que el conducto 
estaría abierto hácia atrás si h fascia t r a s v e r s a l no su
pliese la ausencia de estos dos músculos. Su uso es com
pletar y fortificar en este punto la pared abdominal. ¿Es 
o no continuo con el arco crural? Las dos opiniones se 
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han sostenido. L a preparación precitada hace ver que si 
no es continuo, es al menos muy adherente al borde pos
terior del canal que contribuye á completar, y esta es la 
única cosa importante que hay que saber. Su resistencia 
es igual en todos los puntos, lo cual constituye en ciertos 
sugetos una disposición á las hernias directas. 

Esta pared, vista por su cara peritoneal, está dividida 
por dos eminencias en tres fositas: la 1.a, fosita inguinal 
esterna, correponde al anillo abdominal. E n algunos ca
dáveres se encuentra en este punto una depresión cónica 
del peritoneo que tiene la forma de un pequeño embudo, 
y envia muchas veces al cordón , por delante de los vasos 
espermáticos, una prolongación blanquecina ( J . Gloquet). 
Por eáta via es por donde tienen lugar las hernias mas fre
cuentes, llamadas hernias oblicuas porque siguen la direc
ción del conducto. L a eminencia que limita esta fosita ha
cia adentro es debida á la arteria epigástrica, que está de 
este modo hácia adentro del cuello del saco ; le ha valido 
á estas hernias el nombre de hermas inguinales esternas, 
como que están colocadas hácia afuera del vaso. Las v i s 
ceras encuentran entonces grandes obstáculos: impelidas 
por un esfuerzo, deprimen la prolongación infundibuli-
forme de la fascia trasversalis , dilatan el anillo y se i n 
troducen en la túnica propia fibro-muscular del cordón. 
E n el cadáver, si se rechaza el peritoneo con el índice , se 
aumenta fácilmente la profundidad dé la fosita. S i se ejerce 
una tracción sobre el cordón testicular hácia afuera, la 
misma depresión se profundiza, y da la idea de los fenó
menos que acompañan á la formación de las hernias obli
cuas incipientes. Se ha creido por mucho tiempo poder 
deducir un signo patognomónico para la hernia oblicua, 
de la posición de los vasos espermáticos que, situados en 
el abdomen detrás de los intestinos, debian conservar 
también estas relaciones; pero frecuentemente los elemen-



- 264 -

tos del cordón están separados y esparcidos, y pueden 
hallarse parcialmente hácia adelante; sin embargo el 
conducto deferente queda comunmente hácia atrás . 
L a i V , fosíta inguinal interna , comprendida entre la ar
teria epigástrica, hácia afuera, y la salida de la arteria um
bilical obliferada, hácia adentro, corresponde al trayecto 
del conducto. Las hernias que salen por este punto se han 
deíiorninado hermas inguinales internas, á causa de sus re
laciones con la epigástrica. L a 5.a, fosita vexico-inguinal 

0 vexico-pubiana , situada entre la arteria umbilical y el 
Borde estemo del músculo recto, está separada de la del 
lado opuesto por el uraco, y corresponde al anillo ingui
nal estenio. Las hernias se denominan directas cuando se 
eíectium en este punto. 

Esta división absolutamente anatómica no es cons^ 
tante; el ligamento umbilical ofrece frecuentes variedades-
se disloca, y á veces no hay mas que dos fositas, como 
o ha indicado M. J . Gloquet. Los cirujanos no distinguen 

tampoco mas que dos especies de hernias: i °, oblicuas ó 
esternas; 2.», directas ó internas. L a cuestión dominante 
en la heroiotomía es la del desbridamiento, cuyas redas 
dependen de las relaciones arteriales. 

L a arteria epigástrica , que nace del lado interno de la 
1 haca esterna, comunmente á 2 ó 5 . l í n e a s del arco y 
algunas veces á 7 y 11 líneas, serpea trasversalmente'en 
acapa sob-peritoneal, detrás de la fascia trasversalis, 

hasta el cordón espermático ó el ligamento redondo al 
mve de los cuales se encorva , describiendo una asa con 
cavidad superior; después sube oblicuamente hácia aden
tro cruzando el eje del conducto inguinal, á una distan
cia de 5 á 5 líneas del anillo abdominal, hasta el borde 
esternp del músculo recto, en el cual hemos visto su dis
tribución ulterior De este modo se halla colocada en-
^ Sos dos anillos á lh ó ^ í h ^ j g ^ hácia 
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del interno, á una pulgada ó una pulgada y 3/4 hácia 
afuera del esterno , á 5 pulgadas de la sínfisis (1). E n su 
origen da: 1.°, la arteria del cordón, que se introduce 
luego en el conducto , y 2.°, dos pequeñas arteriolas , de 
las cuales la una va á anastomosarse detrás de la sínfisis 
con la del lado opuesto, y la otra desciende detrás del 
pubis, y se anasto ni osa con la obturatriz. Esta última es 
la que suministra el tronco mismo de la obturatriz cuando 
esta nace de la epigástrica. Añadamos que la circunflexa 
interna, ramo normal de la femoral profunda, proviene á 

(1) Se hallará un estrado de las relaciones y distancias res
pectivas de los principales órganos de la ingle en este cuadro, 
que reasume las observaciones deMM. A. Coopery J . Cloquet: 

Distancia de la sínfisis. 

A la espina antero-
superior del íleon, 

A la espina del pu
bis 

Al borde interno del 
anillo inguinal. . 

— del anillo abdo
minal 

A la arteria epigás
trica hácia aden
tro del anillo. . . 

A. C O O P E I t . 

H o m b r e s . 

6p .7 V21. 
1 3 V. 
1 » 

3 6 

3 2 ' / , 

Mujeres . 

5 10 

1 8 

1 2 

3 6 

3 4 

Hombres . 

6 5 

1 4 

.1 . » 

3 6 

3 3 

Mujeres . 

7 » 

1 6 

1 1 

3 lO1/, 

3 6 

Estas medidas han sido estractadas de un gran número de 
individuos bien conformados; á pesar de las diferencias inevita
bles que se hallan , no por eso dejan de suministrar datos muy 
importantes para la anatomía de las hernias y las indicaciones 
del desbridamiento. Los guarismos de M. J . Cloquet parecerán 
quizas algo exajerados , si se observa que la pulgada inglesa 
empleada por A. Cooper, no equivale mas que á 11 líneas fran
cesas (según M. Mathieu , VSG del yard imperial, vale, redu
cida a centímetros, 2c , 53). 
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veces también del mismo punto; pero se ha observado con 
razón que todas estas arterias secundarias nacen por de
bajo del anillo interno, y que no se las podría herir sino 
desbridando hácia abajo, proceder contraindicado por la 
presencia de la epigástrica y del cordón (1), 

L a vena epigástrica, comunmente doble, está al lado 
interno de la arteria , y desciende á abrirse por uno ó dos 
puntos de la vena iliaca esterna. Se han visto sus anasto
mosis con la obturatriz formar un plexo venoso que ro
deaba el orificio interno del conducto crural. 

E l diagnóstico diferencial se hace de primera necesidad 
para el desbridamiento en la herniotomía. Los cirujanos 
no están acordes sobre la dirección que conviene dar á la 
incisión. Ghopart y Dessault aconsejan desbridar hácia 
afuera cuando el cordón está detrás del saco, y hácia arriba 
y adentro cuando está á la parte esterna del tumor. B o -
yer divide el ángulo superior y esterno si la hernia está 
situada por delante del cordón. S i este último está por de
lante del saco, M. J . Gloquet examina si está á los lados 

(1) E l S r . de Velasco ha observado dos casos en que la ar
teria epigástrica nacia en el conducto crural á 8 l íneas por de
bajo del ligamento de Falopio , dirigiéndose al vientre para se
guir su curso normal , y colocándose hácia la parte interna del 
orificio peritoneal del conducto inguinal. 

Nosotros hemos visto nacer la epigástrica de la isquiática, 
y otra vez de la glútea. E n un cadáver que sirvió para las lec
ciones públicas observamos la obturatriz y la epigástrica , na
ciendo á la izquierda de un tronco común , desprenderse de la 
parte anterior é interna de la crural izquierda. Pasaba por de
lante de la vena del mismo nombre , que cruzaba oblicuamente 
sin describir ninguna flexuosidad. Llegado al nivel del anillo 
crural , se situaba hácia adentro de la vena y se dirigia por en
cima de la arcada. Desde este punto el trayecto de la obtura
triz y de la epigástrica era el ordinario. Ultimamente , la epi
gástrica la hemos visto nacer del punto mas elevado de la pro
funda femoral. 

(Los Traductores.) 
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interno ó esterno; la arteria epigástrica es taña á la parte 
interna en un caso, y á la esterna en el otro. Hemos dicho 
ya que la desunión de los elementos del cordón espermá-
tico disminuye mucho el valor de éste síntoma. Observe
mos que si el tumor es claramente oblicuo, ó que el cuello 
del saco se halle todavía á un través de dedo de los pila
res , no hay duda; los vasos están hácia adentro. Pero que 
el anillo abdominal se haya aumentado hácia adentro ó 
que el inguinal se haya estendido hácia afuera , el cuello 
herniado, hallándose muy aproximado á estos dos puntos, 
se hace una causa de incertidumbre , y no existe ya signo 
seguro para distinguir si la hernia es directa ú oblicua; es 
decir, si la arteria está hácia afuera ó hácia adentro. E n 
el primer caso , el desbridamiento contraindicado hácia 
abajo y adentro podría efectuarse hácia afuera y arriba; en 
este último no queda impunemente accesible mas que el 
lado superior. Por regla general, el desbridamiento directo 
hácia arriba es el que ofrece mas seguridad. Se sabe que 
Scarpa operó de esta manera muchos cadáveres que tenían 
hernias inguinales , ya esternas, ya internas, y en todos 
la arteria epigástrica quedó intacta, aun cuando la incisión 
se estendió á mas de 1 pulgada. 

Las variedades del conducto inguinal son importantes 
de conocer. E n el feto, el trayecto del cordón es casi recto, 
y el conducto muy corto, dirigido hácia adelante y abajo. 
Se prolonga y se hace oblicuo en proporción que la pel
vis se ensancha, y que las crestas i l iacas,separándose, lle
van hácia afuera el orificio abdominal que describe una 
especie de arco de círculo alrededor del orificio inguinal, 
que había permanecido fijo con sus pilares sobre el pu
bis ( P . Berard). Hasta el sétimo mes, es atravesado por 
Q\ gubemaculum teslis; en los fetos del sexo femenino, 
existe algunas veces un pequeño conducto seroso (con
ducto de Nuck). E n los sugetos muy jóvenes se halla una 
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prolongación membranosa que establece una comunica
ción entre la túnica vaginal y la cavidad del peritoneo, 
la cual se halla arrastrada hácia el escroto por el tes
t ícu lo , en el momento de su evolución. Esta comunicación 
se oblitera con prontitud; produce grandes diferencias 
én t re l a s hernias que se forman en esta época y las de la 
edad adulta. 

E n la mujer, el conducto inguinal no da paso mas que 
al ligamento redondo del ú tero , y á algunos ramillos 
vasculares; es mas estrecho, su orificio esterno es mas 
apretado, y el interno reducido á una hendidura oblicua 
de arriba abajo y de fuera á dentro ; por lo mismo , y por 
efecto del desarrollo de la pelvis, se halla mas prolongado; 
también las hernias inguinales son mucho menos comu
nes en la mujer que en el hombre. E n la estadística pre
citada, de 4070 hemiarios, se hallan 4036 hombres y 
solamente 54 mujeres. Según mis observaciones en el 
Hotel Dieu de Lyon , estas relaciones parecen un poco 
exajeradas; pero la desproporción no resalta menos. L a 
longitud del conducto en la mujer presenta muchas va 
riedades. M. P . Berard la ha visto variar de 7 líneas á 2 
pulgadas y 4 líneas. E l término medio seria 15 líneas, se
gún A. G o o p e r , y l 8 , s e g u n M . J . Gloquet. 

E n el hombre, este conduelo da paso al cordón testi-
cwfórque componen: el conducto deferente y la arteria 
del mismo nombre, con su vena satélite, situados hácia 
atrás; la arteria espermdtica, que nace de la aorta ó de la 
venal destinada al test ículo, y envuelta en las ramifica
ciones de su vena, colocadas ambas mas hácia adelante, 
con los vasos linfáticos que le siguen y van á parar á los 
ganglios lumbares; la arteria del cremaster ó del cordón, 
que nace de la epigástrica al lado del anillo, y mas super
ficial que las precedentes; después un filamento celuloso, 
vestigios dé la comunicación del peritoneo con la túnica 
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vaginal; en fin, la terminación del nervio genito-crural 
(nervio cremastérico de A . Gooper), y el plexo espermdtico 
emanado del gran simpático, y que recibe una parte de 
sus filetes de los plexos renal y aórtico, y la otra del 
plexo hipogáslrico : los primeros siguen á la arteria esper-
mática; los segundos á la arteria y conductos deferentes. 
E l conducto contiene también algunos copos adiposos que 
pueden hipertrofiarse y simular hernia. 

Tales son los elementos del cordón y sus relaciones. 
S u primera cubierta, que es la mas inmediata, proviene 
del tejido celulo-adiposo sub-per i tonéal , que forma una 
vaina ó tabiques repartidos éntrelos vasos ó nervios esper-
máticos (hemos dicho ya como el peritoneo mismo des
aparece en el adulto). L a segunda túnica es fibrosa y com
pleta; emana de la fascia trasversalis , que se prolonga á 
modo de infundibulum hasta el escroto. L a tercera cu
bierta , variable en su disposición, es debida al cremaster 
que unas veces abraza al hacecillo testicular, otras no le 
cubre mas que hácia adelante. Se ha discutido mucho , y 
han sido diversas las opiniones sobre el origen de este 
músculo. He comprobado, igualmente que Winlow, que 
«toma origen en parte de la banda ligamentosa de Falo-
pio, en parte del borde inferior del pequeño oblicuo ; por 
esta causa parece que nace algunas veces de la espina de 
los huesos iliacos; parece también que el músculo tras
verso contribuye á su formación.» Y o creo haber demos
trado este último origen (véase escroto). L a cuarta capa 
es una vaina fibrosa que se desprende del contorno del 
anillo inguinal por un mecanismo que hemos descrito mas 
arriba. De esta manera se halla por orden de superposi
ción , y del esterior al interior, 1.°, la espansion del anillo 
estenio; 2 .° , el cremaster ó la túnica eritroides ; 5.o, la 
prolongación de la fascia trasversalis; 4 .° , la vaina celu
losa, dependencia del tejido sub-peritoneal. 
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E l estudio de las cubiertas del cordón va á conducir
nos al conocimiento de las hernias. E n estos últimos tiem
pos se ha multiplicado de una manera escesiva el número 
de estas capas: habria 12 para la hernia oblicua intersticial, 
16 ó 17 para la hernia directa intersticial, , etc. «Esta doc
trina es peligrosa en la práctica, porque está probado que 
el bisturí no encuentra jamás todas estas pretendidas cu
biertas de las hernias , y que el práctico que creyera te
ner que atravesar 8, 9 y 15 capas para llegar al intes
tino, pagarla frecuentemente muy caro una credulidad 
semejante.» (Malgaigne.) E s necesario una disección tanto 
mas fina en estos casos, cuanto que raras veces se en
cuentran dos hernias con disposiciones idénticas. Parece 
que algunas de las capas se unen y confunden con el tiem
po. E n general, hecha abstracción dé los tegumentos y de 
las láminas sub-cutáneas que son comunes á todos estos 
tumores, se puede redactar como sigue la anatomía de las 
capas: 

A . Hernia oblicua salida por el anillo inguinal: 1.°, 
laespansion fibrosa del anillo; 2.o, el cremaster; 5.<>,*1¡ 
prolongación de la fascia trasversalis; 4 .° , el tejido celu'lar 
sub-peritoneal; 5.°, el saco. 

B . Hernia oblicua intersticial ó contenida aun en el 
conducto. L a espansion fibrosa del anillo es reemplazada 
por la aponeurosis del grande oblicuo. 

G. Hernia directa saliente a l esterior: l . o , la espan
sion fibrosa del anillo; 2.°, la presencia del músculo cre-
master no es constante ; 5.°, la fascia trasversalis impe
liendo por delante á la aponeurosis del músculo trasverso; 
estas dos hojas, ya se hallan reunidas, ya forman dos tú
nicas aisladas, lo cual hace que la hernia entonces ofrezca 
una capa mas; 4.«, el tejido celular sub-peritoneal; 
3.°, el saco. 

D . Hernia directa intersticial. L a primera cubierta 
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se halla sustituida por la aponeurosis del grande obli
cuo (1). 

E n general se limita á distinguir dos grados en la her
nia oblicua, la mas común de todas; bubonocele, si to-
davía existe en el conducto; osqueocele, si ha descendido 
al escroto. Me apresuro ádesignar una advertencia muy im
portante de M. Malgaigne, que establece 4 grados en este 
lugar. L a distinción precedente basta para la medicina 
operatoria. L a nueva división ilustrará mucho la te rapéu
tica: 1.°, en el primer grado, frecuentemente desatendida, 
la hernia sale únicamente á través del anillo abdominal: 
esta es la hernia incipiente. Importa reconocerla, porque 
entonces es fácil oponerse á los progresos ulteriores de la 
enfermedad y obtener su curación radical; 2.o, si el t u 
mor ocupa el conducto inguinal, la hernia es intersticial; 
3.% si sale por el anillo esterno, el autor da á esta va 
riedad el nombre de bubonocele; entonces es pequeña, 
redonda , se estrangula mas fácilmente, en atención á que 
ha dilatado menos los anillos, y produce también mas 
probabilidades de gangrena. Los prácticos la reconocen 
bajo el nombre de hernia acastañada y saben que la ope
ración es en este caso mas urgente que en ningún otro; 

(1) Señalaremos otras dos variedades poco conocidas. M. De-
meaux ha referido, según M. Velpeau, un caso áe hernia obli
cua interna; es decir, que habia aparecido por la fosita com
prendida entre el borde esterno del músculo recto y el cordón 
de la arteria umbilical. Su dirección era oblicua de dentro á fue
ra y de atrás adelante {An. Chir., 1841). M. A. Berard admite 
según sus disecciones, que las hernias inguinales intra-parietales 
salen comunmente del abdomen á través de una rasgadura de 
la fascia trasversalis , situada mas ó menos hácia adentro del 
orificio abdominal. Suponiéndolas introducidas en el anillo ver
dadero , tendrian mas tendencia á seguir el trayecto del con
ducto que á desprenderse de los músculos y de las aponeurosis v 
no permanecerian mucho tiempo intra-parietales (Gaz. Méd año 
de m i , pág. 331). 



— 272 — 

4.°, si el tumor ha descendido al escroto, se llumosqueo-
cele. 

Estas discretas observaciones se aplican especialmente 
á las hernias que se desarrollan con el tiempo y como es
pontáneamente {hernias espontáneas ó consecutivas de 
M. Malgaigne), y en las que el tumor recorre sucesiva
mente estos cuatro períodos. Mas estas fases fallan en las 
hernias accidentales ó traumáticas que muchas veces lle
gan repentinamente al tercer grado; algunas veces tam
bién, aunque muy raras, se estrangulan en el momento 
mismo en que se producen. 

l i s , pues, necesario variar los medios terapéuticos se
gún la forma mas ó menos avanzada de la enfermedad. 
E n el primer grado la pelota debe dirigirse sobre el anillo 
abdominal y el origen del conducto. E n el segundo nos 
parece que la compresión debe ejercerse sobre todo el 
trayecto inguinal. E n el tercero será necesario que apoye, 
no solamente en el anillo esterno, sino también por el 
conducto, igualmente que en el cuarto grado. E n efecto, 
los vendajes herniados aplicados simplemente en la sepa
ración de los pilares según el método vulgar, no ofrecen 
seguridad. Se limitan frecuentemente á convertir el os-
queocele ó el bubonocele en hernia intersticial, y única
mente pueden prevenir la estrangulación en el anillo in
guinal \ mas quedan impotentes contra la que proviene 
del cuello del saco ó del anillo abdominal. E n las her
nias oblicuas en que el conducto se conserva , la aplica
ción de una pelota que pone en contacto las dos paredes 
del saco en toda la esténsion del conducto hasta el nivel 
del orificio interno permite esperar la adhesión de las su
perficies por efecto de la compresión. M. Malgaigne dice 
haber obtenido por este medio numerosas curaciones. E s 
menester recordar las relaciones y la distancia de los anillos 
y del conducto cuya medida hemos designado mas arriba. 
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Estas consideraciones nos ponen en el caso de apre
ciar el valor de los diversos procederes operatorios pro
puestos para la cura radical. 

Los de mi. Ronnet y Mayor, no cierran mas que el 
orificio esterior, y son susceptibles de los mismos repro
ches que el vendaje vulgar. Se puede anunciar su crítica 
por esta espresion proverbial: poner la pieza por delante 
del agujero. E i de M. Gerdy, mas completo, no obtura 
sin embargo el conducto mas que en una estension de a l 
gunas l íneas; deja todavía el campo libre á la hernia i n 
tersticial, que tarde ó temprano acaba por franquear 
el obstáculo incompleto que el arte le opone. M. J . Gue-
rin ha concebido y aplicado un procedimiento que es 
digno de esperimentarse: consiste en introducir oblicua
mente por debajo de la piel un tenotomo fino y estrecho, 
y escarificar en todas direcciones las paredes del conducto 
fibroso, de manera que provoque ulteriormente adheren
cias que no existan,como en los otros métodos , esclusiva-
mente sobre el peritoneo. Añadamos que M. Verdier pre
tende haber obtenido curaciones por medio de chorros frios 
repetidos á cortos intervalos. 

2.° PORCION C R U R 4 L DE LA INGLE, 

Nosotros conocemos las tres primeras capas comunes 
á toda la región inguinal: 1.°, la piel; &jo< el tejido celulo-
adiposo sub-cutáneo; 5 .° , lafascia superficialis, cuyas dos 
hojas (superficial y profunda) hemos separado y seguido. 

Capas anatómicas especiales : 1.°, por debajo de las dos 
láminas de la fascia superficialis existe una capa de tejido 
celular, en la cual se distinguen los ganglios linfáticos su
perficiales, cuyo número varia: Gruikshank los hacia llegar, 
a 8 ó i 2 , y á veces á 20. Warthon los reducía á 9, y H a ' 
11er afirma no haber encontrado jamas sino 4 por mas 

TOMO i i . 18 
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cuidado que haya puesto en sus disecciones. E n general, 
su número está en razón inversa de su volumen | hay a l 
gunas veces 4 ó 3 entre las hojas de la fascia superficialis, 
y por debajo se encuentran frecuentemente mas. Reciben 
los vasos linfáticos del miembro inferior y los linfáticos 
superficiales de las paredes del abdomen, de las caderas, 
nalga y ano, igualmente que del pene y del escroto, jmas 
no del testículo, cuyos vasos van á parar á los ganglios 
lumbares. Por lo mismo, si las afecciones del glande y del 
escroto se estienden á la ingle, no sucede asi á las del tes
tículo solo. Añadamos que una herida contusa del pie, 
una úlcera en la pierna, un forúnculo en la nalga ó en el 
bajo vientre, pueden infartar los ganglios inguinales que 
simulan bubones venéreos. Se ha buscado en la anato
mía un medio de diagnóstico: los ganglios mas próximos 
del pubis, perteneciendo mas especialmente á los linfá
ticos de los órganos estemos de la generación, parecen 
mas frecuentemente el asiento de bubones venéreos, mien
tras que las enfermedades del miembro inferior se dirigen 
mas bien sobre los de la parte inferior y esterna de la i n 
gle (P. Berard). Siendo los vasos la via de comunicación 
del virus en el bubón sifilítico, que se ha comparado á un 
chancro de los ganglios, M. Diday ha imaginado aplicar 
aquí el método sub-cutáneo, y ha practicado ya muchas 
veces la sección sub-tegumentaria de estos vasos, en a l 
gunos casos con feliz éxito. L a esperiencia clínica com
parada y mas estensa podrá pronunciar el valor de este 
medio. E l conocimiento del asiento supra-aponeurótico 
de los ganglios superficiales, llega á ser importante 
cuando sus enfermedades no dejan otro recurso que la es-
tirpacion. L a multitud de vasos de este órden que conver
gen hasta el pliegue del muslo han hecho de la ingle un 
centro linfático que no tiene análogo en la economía. 

2.° L a aponeurosis crural ó fascia lata se continúa 
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con el arco crural en que se termina completamente hacia 
afuera de la eminencia ileo-pectinea , mientras que hacia 
adentro su hoja superficial se adhiere sola en este punto; 
esta hoja es delgada y acribillada de aberturas vasculares; 
es la fascia cribriforme. L a hoja profunda, que es también 
posterior , se desliza detrás de los vasos femorales, sobre 
los músculos iliacos psoas y pectíneos, y va á unirse á la 
fascia iliaca é insertarse en la cresta del pubis. E n el in
tervalo triangular de estas láminas es donde se encuentra 
el conducto crural. 

5.° Plano muscular y vascular de afuera á dentro-
A . E l músculo de la fascia lata (ileo-aponeurosis-fe-

moral) estensor de la aponeurosis femoral. 
B . E l sartorio (ileo-pre-tibial) desciende oblicuamente 

de la espina en una vaina fibrosa que le es propia , y cruza 
mas abajo los vasos; este es un punto de partida para la 
ligadura. 

C . E l primer adductor y el recto interno (sub-pubio-
pre-tibial) se dirigen á la parte interna del miembro. Estos 
cuatro hacecillos circunscriben un espacio triangular l i 
geramente deprimido, á causa de la ausencia de este 
músculo. Este es el triángulo inguinal. 

E l arco crural forma su base, el sartorio su lado es
tenio y el primer adductor el interno. Los vasos del 
muslo ocupan el centro siguiendo una línea tirada de su 
vértice á la parte media de su base. 

D . L a safena interna es la única vena snb-cutánea de 
la ingle; sube hacia adentro del muslo por delante del 
recto interno y de los adductores, recibe hácia la parte me
dia del arco las venas sub-cutáneas abdominales y puden
das esternas, y se desagua en la vena femoral por una 
abertura especial de la fascia lata. Estos diferentes vasos 
pueden presentar dilataciones variadas que se han con
fundido con hernias. E s bien conocida la historia de una 
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criada de servicio á quien J . L . Petit hizo quitar un ven
daje hemiario que sehabia aplicado en un tumor de este 
género. 

E . L a arteria crural desciende en un conducto espe
cial , á la parte esterna de la vena é interna del nervio; 
descansa á su paso en el arco , sobre la eminencia ileo-
pectínea, donde se la puede comprimir. Un medio sencillo 
y cómodo consiste en aplicar perpendicularmente sobre su 
trayecto los cuatro dedos adyacentes, cuya acción se 
puede reforzar y sostener largo tiempo con los de la otra 
mano. Por debajo del pubis pasa la arteria sobre la cabeza 
del fémur, y la compresión llega á ser infiel, alejándose 
el vaso del hueso hácia adentro; lo cual permite al cu
chillo evitarlo desde luego en la desarticulación. Los tu
mores que se desarrollan en su contorno, presentan pulsa
ciones isócronas al ritmo del corazón, lo cual las ha hecho 
confundir algunas veces con los aneurismas. E s menester 
observar que las pulsaciones consisten entonces en un sim
ple levantamiento de la masa, mientras que en el aneuris
ma hay movimiento de espansion. L a posición superficial 
de la arteria hace muy graves las heridas de la ingle ; son 
frecuentemente mortales sin los socorros del arte. S i no 
hay mas que una simple puntura , M. Blandin aconseja 
ejercer la compresión sobre la herida y esperar para obrar 
de otro modo á que un aneurisma falso consecutivo venga 
á motivar otras maniobras. Mas si este vaso estuviese 
abierto, es necesario comprimir inmediatamente la iliaca 
esterna; después se coge, si es posible, el estremo supe
rior , que se liga ; otro tanto se hace respecto al inferior; 
por no tener esta última precaución he visto morir mu
chos heridos. M. Blandin lleva todavía la prudencia mas 
lejos: «luego que todo el temor de una hemorragia fulmi
nante hubiese desaparecido, á pesar de la ligadura del es
tremo superior de la arteria, seria necesario descubrir la 
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iliaca esterna y ligarla por encima de la epigástrica y de la 
circunflexa. L a esperiencia enseña , en efecto, que si no se 
usa de esta precaución, sobreviene una hemorragia grave á 
la caida de la ligadura, porque ligado inmediatamente 
por debajo de las arterias epigástrica y circunflexa, el es
tremo superior no puede obliterarse." (Anat, Topogr.) 
Convendria hacer en este lugar una distinción entre las 
ligaduras por las lesiones traumáticas , en tejidos vascu
lares sanos, y las que se practicarían en vasos ya enfer
mos , en los cuales el consejo precitado hallarla especial
mente su aplicación. 

Las reglas operatorias se hallan ilustradas y justifica
das por el estudio de las divisiones del tronco femoral que 
suministra cuatro ramos; la tegumentaria abdominal sale 
por debajo del arco; nosotros la conocemos ya. Las dos 
pudendas esternas que nacen un poco por debajo se dirigen 
hácia las partes genitales ; la una por debajo de la aponeu-
rosis, y la otra por encima. L a muscular superficial se 
desprende á 21 lineas del arco y se dirige hácia afuera, 
entre el sartorio y el recto anterior, hasta el tumor apo-
neurótico. L a muscular profunda nace, áe l a parte posterior 
de la femoral á 2 pulgadas poco mas ó menos del arco, 
enfrente de la parte media del espacio comprendido entre 
el pubis y el pequeño t rocán te r ; se introduce oblicua
mente hácia atrás entre los dos adductores y el fémur. E n 
su origen da la circunflexa interna, que se dirige hácia 
afuera entre el recto anterior y el sartorio, como la mus
cular superficial, para dirigirse al fémur y á la articulación. 
De esta disposición resulta que, ligando la crural por de
bajo del triángulo inguinal, en un aneurisma poplíteo no 
se destruye ningún ramo anastomótico importante. 

F . L a vena femoral está situada hácia adentro y un 
poco atrás de la arteria que acompaña. Las heridas de este 
vaso en ta ingle tienen una doble causa de gravedad en 
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(jue por encima de la safena interna es la única vía de 
derivación de la sangre de los miembros inferiores hácia 
el tronco, y que en este punto la hemorragia proviene á 
la vez del estremo inferior y superior, á consecuencia de 
la falta de válvulas ó de su insuficiencia en la vena iliaca 
esterna. M. Blandin ha tenido ocasión de ver efectuarse el 
derrame por estos dos puntos. M. Roux considera estas 
heridas como mortales, bien sea por el hecho de una he
morragia incohercible, ó bien por la gangrena del miem. 
bro si se practica la ligadura, y aconseja la amputación. 
M. Gensoultha visto morir un joven de esta lesión antes que 
se le hubiese podido administrar socorros; propone para 
conservar el miembro, comprimir la herida de la vena y l i -
gar la arteria. M. Blandin, para evitar esta ligadura igual
mente que la desarticulación, quiere que se comprima la 
^ena; si estuviese abierta con demasiada amplitud, ligaria 
los dos estreñios, y no amputaría sino cuando la gangrena 
llegase á ser inminente. Esta conducta nos parece racional. 

G . Algunos linfáticos {ganglios profundos) costean los 
vasos femorales. 

H . E l nervio c rura l , ramo del plexo lumbar, sale de 
la pelvis hácia afuera y por debajo de la arteria crural , de 
la cual la separa la hoja profunda de la fascia l a t a ! ^ 
divide luego en numerosos ramos superficiales y profun
dos que pertenecen al muslo; sus neuralgias son mucho 
mas raras que las del ciático. 

4.° Segundo plano muscular. E l suelo inferior ó pos
terior del triángulo inguinal está formado por: 

A. E l psoas (prelumbo-trocantiniano) é iliaco (iliaco-
trocantiniano) que se insertan en el trocánter menor. 

B . E l pectmeo (supra-pubio-femoral) que desciende á 
la línea áspera de esta eminencia, de suerte que represen
tan simultáneamente una área triangular profunda que 
corresponde á la superficie precitada. 
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G. E l recto crural ó recto anterior (ileo-rotuliano) 

forma el lado esterno. 
D . E l origen del segundo y tercer adductor lo costea 

hácia adentro; conocemos ya las arterias de esta capa. 
Los músculos psoas é iliaco descienden en una vaina es
pecial dependiente de la fascia i l iaca; los abcesos por 
congestión que produce, la caries de las apófisis lumbares 
ó de la fosa iliaca se estienden en esta cubierta r descen
diendo hasta el pequeño trocánter en que termina. Salen 
de la pelvis á la parte esterna de los vasos femorales. E l 
pus que suministra la caries de la cara anterior de las 
vértebras ó un origen mas elevado, por el contrario , se 
desliza por encima de la aponeurosis y sale al lado de los 
vasos para formar eminencia en la ingle á la parte interna 
de la vena precedente. 

Debajo del tendón de los psoas existe una bolsa mu
cosa estensa destinada a facilitar el deslizamiento de las 
partes sobre el pubis y la cápsula articular del fémur; a l 
gunas veces sirve de asiento al higroma. E n un caso en 
que M.Blandin observó esta hidropesía , habia igualmente 
hidrartrosis coxo-femoral y una abertura de comunica
ción con la sinovial articular de la cadera : esta anomalía 
no es muy rara. 

Según lo que precede, se comprende cómo se encuen
tra cerrada la estensa abertura que presenta la rama del 
pubis en el arco crural; el conocimiento previo de sus 
elementos de oclusión va á facilitarnos mucho el estudio 
del conducto crural. 
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D E L C O N D U C T O C R U R A L . 

E l conduoto crural, via de trasmisión al esterior de los 
vasos crurales, presenta, eo .o el conducto inguinal do 
onficms y un conducto intermedio; mas c o m o L d I s T 
c o n ha . do hasta aquí nn obje.o'de controversi y „ 
ex.stenca na llegado también á ponerse en duda, debemos 
ocuparnosprimeramentedesumodogeneraldeformaer 

L a rama pubiana del Íleon y, el arco crural cirenns-
c n b » nnaancha abertura, irregnlarmente triangula que 

una altnra de 14 lineas; «na banda fibrosa, que desciende 
del arco 4 la eminencia ileo-pectinea, lesúbdivid ^ d 
aberturas secnndarias: la esterna está oenpada por e 
psoas menor, inserto en la espina i leo-pecLea y e 
psoas mayor é iliaco q „ e descienden con el nervio c r a r l l 

n su canal aponenrótico. L a faseia itiaca completa Í 
oclnsmn del abdomen en este pnnto: nace del tendón de 
psoas menor, ó en su defecto de la cara anterior del psoa 
mayor: depende sobre estos mdscnlos y va á ™ 
a vez a hgamento de Ponpart y á la fascia trasversalis-

de snerte que esta parte del arco se halla casi eon d ^ 
mente da para h ^ „ J 

gnn la asercones de Sabatier, que han podido verifi 

" H e ía ina " ' T 3 ^ mÚSC"l0S PSMS é * * * * 

E n la herma crural , dice, las partes salen por debaio 

de arco tendinoso de los músculos del bajo vientre Z 

rales ( « O ^ r . , Í 8 5 2 , I I I , 640.) Mas yo opino con 

L e a i d « , a s rcrespoco m 1 * " 
época de Sabaf er sobre las conexiones del arco crural con 
la fase,a ütíKa han podido únicamcnle 
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este error. Entre las dos espinas del íleon existe un pe
queño canal que da paso á filetes nerviosos; se halla cer
rado por una espansion de la misma fascia. 

De este modo la vasta escotadura de que hemos ha
blado se halla reducida á menos de la mitad de su esten-
sion. E l ligamento de Gimbernat la limita hácia adentro, y 
queda para constituir el anillo crural , el intervalo com
prendido entre este ligamento y el tabique que sujeta los 
psoas. 

1.° E l anillo crural {orificio abdominal del conducto, 
fosa oval interna) tiene la forma general de un triángulo, 
disposición que resulta principalmente de la reunión en 
ángulo de los músculos psoas, iliaco y pectíneo; su lado 
esterno corresponde á la aponeurosis de los psoas ; el 
anterior al arco de Poupart, y el posterior al cuerpo del 
pubis cubierto por el pectíneo y su capa fibrosa. Sus án
gulos son redondeados; el interno , que es el mas impor
tante , está formado por la base cóncava del ligamento de 
Gimbernat. 

L a área del anillo crural se subdivide en dos partes 
distintas: la esterna, mas considerable, sirve para paso de 
los vasos sanguíneos del muslo, en una cubierta particular 
hácia adentro de los psoas, cubierta en la cual se encuen
tra la arteria crural hácia afuera y adelante, la vena hácia 
adentro y atrás. L a interna aloja un ganglio y algunos 
vasos linfáticos. Dos tabiques membranosos separan estas 
tres especies de órganos ; la arteria y la vena poseen cada 
una una vaina especial que ocupan. E n general no es por 
este punto por donde salen las hernias. Algunas veces, 
sin embargo, se ha observado que los intestinos se habían 
deslizado por delante de estos vasos en la parte esterna 
del conduelo crural (Richter, J . Gloquet); mas este caso 
es escepcional. Los lintalícos están unidos laxamente por 
un tejido célulo-adiposo que opone menos resistencia á 
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las visceras y puede permitirles introducirse en ellos 
Hácia adentro de los vasos es donde casi siempre desciende 
el tumor herniano (99 veces sobre 100, segun M. Blan-
din); no está en relación inmediata con la vena que su 
tabique separa. 

Dividiendo en cinco parles el arco de Poupart, de 5 pul-
gadas y 10 líneas de longitud, se ha observado que en la 
parte esterna los *Jk están ocupadospor los músculos psoas 
e iliaco con el nervio crural; á la parte interna por el 
ligamento de Gimbernat, y en el centro 'A por el anillo 
crura l , que tendría de este modo 14 líneas de abertura. 

A los elementos ya conocidos de este anillo es menes
ter añadir los siguientes: detrás y debajo del arco de F a -
lopio se observa la óandeteta üeo-pubiana que corres
ponde al ligamento inguinal esterna de Hesselbach; to
mando su origen del tercio anterior de la cresta ¡Haca, 
desciende hácia adentro, situada enteramente ént re la fas-
cia iliaca y el borde inferior de los tres músculos abdo
minales, hasta el lado estorno de los vasos crurales, en 
donde se bifurca; una parte pasa hácia adelante y otra 
hácia atrás de los vasos. L a anterior se dirige á la parte 
Gimbernática del pubis y á su ángulo . Del mismo punto 
del hueso se elevan algunas fibras ligamentosas resisten
tes , algunas veces hasta musculares, que se fijan á 14 
líneas mas arriba por detrás de las paredes abdominales, 
y deben impeler á la parte esterna del vientre los tumo
res hemiarios ú otros que existen en el trayecto del con
ducto inguinal (Verpillat, Thesis, Par í s , 1854, n . 281). 
Si consideramos que el ligamento üeo-pubiano está sim
plemente unido á la fascia iliaca en su mitad estrema, se 
concebirá que una hernia pueda efectuarse entre estas dos 
partes , y por lo mismo á la parte esterna de los vasos 
crurales. Hesselbach , hijo, cita dos casos en que el tu 
mor, aproximado á la espina i l iaca, á la parte esterna 



de los vasos, estaba en relación con el ligamento ileo-
pubiano y la fascia lata hácia adelante, y la fascia iliaca 
hacia atrás. Estos son hechos escepcionales cuya esplica-
cion nos suministra la anatomía topográfica. 

E l ligamento pubiano de A . Gooper ha adquirido mu
cha importancia después de un nuevo modo de desbrida-
miento. «El pubis, dice, está cubierto por una espansion 
aponeurótica que forma por encima de la línea ileo-pectí-
nea (1) una lámina fibrosa , notable por su fuerza, y que 
de la espina del pubis se prolonga hácia afuera sobre esta 
l ínea.» Este ligamento está situado hácia abajo y atrás 
sobre la rama horizontal del pubis; inserto en la eminen
cia ileo-pectínea y en la espina del pubis, está montado, 
por decirlo a s í , sobre la cresta del pubis , pero sin adhe
rirse á ella, como creía A . Gooper. L a distancia que les 
separa del hueso varia según el estado de laxitud ó abul-
tamienlo del vientre; en este último caso se estiende, toma 
una dirección casi vertical, y puede elevarse por encima 

(1) L a distancia , dice A. Gooper, que separa la sínfisis 
pubiana de la espina iliaca anterior y superior es de 6 á 7 pul
gadas ; suponiendo una línea tirada de uno de estos puntos al 
otro , la mitad interna corresponderia al hueso pubis ; la m i 
tad esterna al hueso iliaco. A 21 l íneas con corta diferencia de 
la sínfisis, el pubis presenta en su parte anterior y superior 
una tuberosidad , ó , como impropiamente se ha llamado , una 
espina (espina del pubis). De esta eminencia se ve partir una 
línea que se estiende oblicuamente hácia a t rás y afuera , á lo 
largo de la parte superior del pubis , hasta su unión con el 
hueso ileon. Es ta línea , que concurre á formar el borde de la 
pelvis , ha recibido el nombre de línea i leo-pect ínea [cresta 
ileo-pectinea), A 17 líneas poco mas ó menos hácia afuera de la 
espina del pubis se halla en la parte superior del hueso una de
presión destinada para paso de la arteria femoral, de la vena y 
de los linfáticos. Hácia afuera esta depresión está limitada por 
una eminencia que indica la reunión del pubis con el ileon , y 
que se estiende por encima de la cavidad cotiloidea. (OEuvres 
CfctM, T r a d . franc.) 
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del pubis baste 3 ó 4 l íneas ; aunque su seeeion podría 
producr entonces un desprendimiento suficiente, y nrac-
torse también sin tocar al ligamento de Gimbernat. 
M. Verpdlat ha combinado estos dos desbridamicntos. 
{Thesis r p. 9) . 

E l ligamento de Gimbernat corresponde al ligamento 
m^rno del anillo crural ; es una lámina fibrosa&, trian-
gtífar formada por el piíar reflexo del grande oblicuo 
músculo cuya disposición alrededor del pubis tiene a lgun¡ 
analogía con la de las fibras del gran pectoral alrededor 
de la axila. Este ligamento está estendido casi horizontal-
mente en la posición vertical del tronco; una de sus ca-
ras, iBclmada hácia abajo, mira á la aponeurosis del pec-
tmeo; la otra, inclinada hácia atrás y arriba , está dupli-
cada por la fascia trasversalis, que es realmente una de 
sus partes constituyentes. Su vértice corresponde á la es
pina üel pubis. De sus bordes, el uno está continuo á la 
aponeurosis del grande oblicuo y á la fascia trasversalis, 
y ademas (debemos añadir aguí) á la bandeleta ileo-pu-
biana; el otro se inserta, no en la cresta ileo-pectínea 
como generalmente se ensena , sino en el ligamento pu-
biano de A. Gooper. De esta disposición resulta una se
paración mas considerable después de la división operada 
en un punto de este contorno fibroso. E l lado esterno ó 
la base del ligamento de Gimbernat, cóncavo y falcifor-
me, se dirige hácia afuera y mira á la vena iliaca esterna 
que no llega jamás , sin embargo , á alcanzar. L a aber-
tura crural se halla de esta manera considerablemente re-
ducida E l ligamento de Gimbernat corresponde por de
lante al arco de Poupart en una estension de 20 á 22 lí 
« e a s ; por detrás al ligamento pubiano en una estension 
t e 12 a 14 lineas ; por término medio su borde anterior 
dista del ligamento de Gooper 7 líneas , y del reborde del 
hueso 10 Vu lineas; lo cual produce la ventaja de 5 V. lí-
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neas para el desbridamienlo. Ademas, ofrece muchas va
riedades individuales; comunmente tiene 7 á 11 líneas de 
estension. M. J . Gloquet le ha encontrado algunas veces 
una testura celulosa; es susceptible de rasgarse; M. L a u -
gier ha operado una hernia crural que se habia efectuado 
á través de sus fibras. Estos son casos anormales. Yo lo 
he encontrado siempre denso y aponeurótico. 

L a abertura del anillo no es libre y permeable; está 
cerrada por un diafragma delgado , célulo-fibroso , des
cubierto por A . Gooper, que le ha d e n o m i n a d o / " t ó a 
propia de la hernia crura l ; es el septum crurale de mon-
sieur J . Gloquet; nace de todo el contorno del anillo , y 
se esliende trasversalmente sobre este orificio , lo cual le 
ha hecho llamar también fascia trasversal del conducto 
crural. Se une hácia afuera á la vaina de los vasos y al 
tejido laminoso que rodea la arteria epigástrica; hácia 
adentro al ligamento de Gimbernat ó al tejido celular que 
le tapiza; se estiende de esta manera por debajo del peri
toneo , del cual se halla revestido , sobre la fascia iliaca 
y los ligamentos de A . Gooper y de Hesselbach. Está ho
radado de agujeros para paso de los linfáticos, lo cual le 
ha hecho considerar como una lámina cribosa interna. De 
estas aberturas la mas considerable, que es central, está 
atravesada comunmente por un ganglio linfático prolon
gado , y apenas puede admitir la estremidad del dedo pe
queño , que se halla estrangulado por ella como por un 
anillo fibroso elástico. E l saco de la hernia crural tan 
pronto impele delante de si al septum crurale, tan pronto 
se introduce por una de sus aberturas que puede llegar á 
ser causa de estrangulación. 

2.° E l conducto crural comienza en el anillo que aca
bamos de describir. MM. Manee y P . Berard han negado 
su existencia. «Ningún conducto, escribe este últ imo, 
forma continuación á esta abertura; esta viene á parar 
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inmediatamente hácia afuera de la aponeurosis fascia lata 
por delante del músculo pectíneo ; de suerte que el nom
bre de anillo crural debería reservársele, y se podria su
primir sin inconveniente la espresion de conducto crural 
que en adelante no puede tener aplicación alguna.» {Dict., 
1852, V , 50.) M. Laugier es de esta opinión {Ihid., I 8 5 5 ' 
X , 97). Mas según esto no existida ni aun anillo tal como 
lo entienden estos autores. Este orificio no es libre ; he
mos hecho ver su modo de oclusión. E n cuanto al 'con
ducto, su existencia es fácil de demostrar con M. J . Clo-
quet. L o que ha podido conducir á la opinión opuesta es 
que su pared interna es tres veces mas corta que la es
terna ; que la abertura de la safena ofrece en este punto 
una sección oblicua, y que hay numerosas variedades 
individuales. Este conducto es triangular como su anillo; 
sus ángu los , con todo, están de tal manera redondeados] 
que le dan una forma elíptica. L a dirección combinad^ 
de los ejes de su trayecto y de sus dos aberturas es la de 
una curva cuya concavidad , vuelta hácia arriba , hácia 
adentro y adelante, abrazaría el borde inferior del arco 
crural. E l eje de su abertura superior se dirige hácia abajo 
y adelante ; su parte media ofrece un trayecto sensible
mente perpendicular, mientras que el eje de la abertura 
inferior se dirige hácia adentro y adelante (Blandin), E l 
conocimiento de estas lineas ilustra sobre la dirección que 
debe darse en los esfuerzos de la taxis. 

E l perímetro del conducto crural es tanto mas consi
derable , cuanto mas cerca del arco se le examina , lo cual 
ha hecho que se le compare á un embudo. E n general es 
menos largo y mas ancho en la mujer que en el hombre, 
lo cual induce á esplicar la mayor frecuencia de la hernia 
femoral en aquella. Hesselbach ha encontrado en el anillo 
que llama laguna interna de los vasos crurales, un diá
metro trasversal de 14 líneas en la mujer, y 7 solamente 
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en el hombre; por el contrario, en este último es algo mas 
mas estenso de adelante a t rás ; de donde se deduce que 
una pelvis tan ancha como la de la mujer y tan alta como 
la del hombre, ofrecería las mayores probabilidades para 
la producción de la hernia crural (Malgaigne). A . Gooper 
dice en efecto haberlas visto mas bien en aquellas que tie
nen la pelvis ensanchada y las espinas iliacas proeminen-
tes. Observemos también que al mismo tiempo, el con
ducto inguinal es mayor en nuestro sexo que en el otro. 

L a longitud del conducto varia; á la parte esterna se 
evalúa en 14 ó 20 l íneas; en la interna no escede los l í
mites de 7 líneas. Después se demostrará por qué es difí
cil establecer una medida general. 

De sus tres paredes, la esterna está formada por el 
tabique de los psoas; la posterior por la hoja profunda de 
la fascia lata que desliza por delante del pectíneo y va á y 
insertarse en la cresta del pubis ; en fin, la anterior, por 
la hoja superficial de la fascia la ta , que fijada en el arco 
estendida á modo de tela delgada, está horadada por una 
multitud de orificios que atraviesan linfáticos y nervios 
(lámina acribillada, fascia cribriformis)', en este punto es 
donde se encuentra el orificio iníerior del conducto. 

5.° E l orificio inferior del conducto crural {orificio 
esterno , fosa oval, de Scarpa; abertura cutánea , de B lan -
din; repliegue falciforme, de Allan-Burus; laguna esterna 
de los vasos crurales, de Hesselbach) ha sido descrito de 
diversos modos. A este nivel la hoja superficial de la fas
cia lata ofrece un borde cóncavo, del cual un estremo va 
á fijarse en la espina del pubis, y el otro á la parte ester
na del desagüe de la safena ; este es el repliegue falciforme 
de Allan-Burus; la abertura que circunscribe es el orificio 
inferior del conducto, cuyo corte oblicuo, análogo al de 
una pluma de escribir, hace que su pared anterior sea 
mucho mas corta que la posterior. Este orificio corres-
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ponde á un espacio que Scarpa llama fosa oval, y Hessel-
bach Laguna esterna de los vasos crurales. Sin embargo, 
este orificio no es l ibre; está cerrado por un diafragma; 
el repliegue falciforme no es naturalmente distinto; se 
continúa hácia adentro con una hoja aponeurótica hora
dada de agujeros para paso de los vasos linfáticos, lo cual 
le ha valido el nombre de fascia cribriforme ( J . Gloquet), 
lámina acribillada de l a fascia lata. (Thomson). No seria', 
pues , exacto decir con M. Blandió: «el conducto crural 
se halla constituido por la parte mas elevada de la vaina 
de los vasos femorales, y por consiguiente se continúa 
hácia abajo con el resto de la vaina» {Anat. Topog. 1854, 
p. 550.) Hemos hecho ver que es distinto de ella; añada
mos que la lámina cribada está evidentemente interrum
pida por el desagüe de la safena interna, lo cual no podrá 
convenir á una vaina vascular; este desagüe venoso forma 
su orificio inferior y su terminación. 

Este orificio se dirige hácia adentro y adelante; su 
forma es ovalar; su contorno está constituido por la fas
cia lata. Observemos ademas que esta abertura no es l i 
bre; está enteramente ocupada por la safena ; se puede 
demostrar t ambién , con Beclard, que el repliegue falci
forme envia al tronco venoso una prolongación celulosa 
análoga á la fascia que yo he llamado septum inguinal 
esterno. Se le podria designar bajo el nombre de septum 
crural esterno. L a hernia puede salir por el desagüe de ia 
safena; Beclard y M. J . Gloquet han tenido numerosas 
ocasiones de comprobarlo ; mas frecuentemente el saco 
sale también por una de las aberturas que dan paso á 
los linfáticos. Hesselbach y Langenbeck han hecho di
bujar muchos casos. Y o debo señalar una particularidad 
poco conocida, á saber : que la fascia cribriformis, que se 
considera como una lámina celulosa y d é b i l , es algunas 
veces fuerte y resistente, y permite su distensión sin des-
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garrarse. A . Thomson y M. Verpillat han disecado un su-
geto en el cual se hallaba dilatada sin ruptura por una 
hernia crural del volumen de un huevo grande de gallina; 
era densa de tal manera, que, impelida por el dedo de den
tro á fuera con fuerza, no pudo romperla. E l tumor posee 
entonces una cubierta mas. E n todas partes se repite que 
el mayor ó menor espesor de esta hoja y el mayor ó me* 
ñor número de orificios de que está horadada influyen mu
cho en la frecuencia y facilidad de las hernias. Mas exacto 
sena limitar esta influencia á la marcha de la hernia en el 
conducto y á su eminencia al esterior. Se comprende que 
la longitud del conducto crural depende de la altura á que 
la safena interna va á abrirse en la crural; se la limita en
tre 7 y 17 líneas. Esto varia mucho; he encontrado cadá
veres en los cuales esta estension llegaba á mas de 2 pul
gadas. Ved aquí por qué no se puede dar una medida 
exacta. Según lo que llevo espuesto , esta longitud no 
mide siempre la estension de la hernia: 1.°, porque el 
conducto se acorta en este punto con el tiempo, como el 
trayecto inguinal; 2.°, porque el tumor puede salir por 
otros puntos en general mas elevados. 

L a hernia crural presenta numerosas especies como la 
inguinal, según que aparece: 

1 . ° A través de una rasgadura del ligamento de Gim-
bernat. 

2. ° E n la vaina de los. vasos crurales. 
3. ° A la parte esterna de esta vaina , por uno de los 

puntos que hemo^ señalado , según Hesselbach y Richter. 
4. ° M. J . Gloquet la ha visto verificarse en el pectíneo 

y la hoja profunda de la fascia lata. 
o.0 E n fin, la mas común es la que se introduce por 

el conducto crural propiamente dicho. 

Estas especies no han sido establecidas mas que con-

f 0 T O M o n 0 1 ^ 0 ÚnÍC0 Segim el cual la hernia Penetra en el 
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conducto, y sin tener en cuenta sus variedadesxle salida. 
Esta ofrece dos grados que exigen distinguirse , como en 
la inguinal: 

1.° Hernia crural intestinal ó incompleta. Las visce
ras penetran en el conducto , lo dilatan igualmente que á 
su anil lo, y pueden descender hasta el desagüe de la sa
fen a formando un tumor profundo y prolongado. A . Goo-
per ha disecado tres cadáveres que presentaban ejemplos 
de esta disposición y cada cual, de los dos á la vez. L a di 
latación que ha debido sufrir el anillo interno, y la forma 
infundibuliforme del conducto hacen fácil la reducción y 
rara la estrangulación. L a taxis debe ejercerse según la di
rección conocida del conducto. S i el saco se estrangula, 
no puede ser mas que en el anillo superior. Desarrol lán
dose, el tumor impele delante de s i : 1.°, el peritoneo; 
2.° , el tejido sub-peritoneal; 5.°, el septum crural interno, 
el tejido celular y los linfáticos que se encuentran á la en
trada. Tales son sus cubiertas, á las cuales es preciso aña
dir: 4.° , la lámina acribillada; 5.°, la fascia superficialis 
y la piel con su panículo adiposo. Aplicaré á este primer 
grado las observaciones prácticas que se han desenvuelto 
respecto á la hernia inguinal é intersticial; á saber: que 
en este punto el vendaje debe comprimir , ademas de la 
fosa ova l , el trayecto crural. 

2.° Hernia crural completa. Una vez salida por uno 
de los orificios de la fascia engrifarme , la hernia se en
sancha al esterior; el saco hemiario adquiere un volúmen 
desproporcionado respecto á su cuello; de aquí proviene 
una nueva dificultad para la reducción, que hay que aña
dir á la del cambio de dirección; dificultad que aumenta 
según que l a abertura de salida está mas ó menos sepa
rada del arco de Falopio. L a taxis debe efectuarse según 
el sentido : 1.°, del anillo esterno; es decir, de delante 
atrás y un poco de dentro á fuera; 2.° , en el sentido del 



— 29i — 

conducto ; es decir, oblicuamente hácia arriba y atrás; 
es raro que baste una sola impulsión, como se ha dicho', 
sobre el eje del anillo; á saber, hácia arriba y un poco 
hácia afuera y atrás. Hemos desarrollado mas arriba las 
reglas generales de la taxis metódica. Sin tratar del cuello 
del saco, la estrangulación puede tener su asiento en este 
lugar en dos puntos: quiero hablar de los dos orificios. 
Las cubiertas del tumor son las mismas que en el primer 
grado, éscepto que lo mas comunmente la fasdacribrifor-
mese rasga. Recientemente se han multiplicado demasiado 
estas capas; es imposible distinguirlas en el vivo, lo cual 
«s el punto capital. E n general, se comprende en'la inci
sión del pliegue cutáneo la primera hoja de la fascia su-
pCTñcialis; entonces se encuentran los ganglios linfáticos, 
la segunda hoja confundida frecuentemente con la fascil 
eribriformis, cuando ha resistido , y ú septum crural. E s 
raro encontrar i á 2 pulgadas de espesor en la capa sub
cutánea, como lo ha visto Mi J . Gloquet; pero es bas
tante común ver el tejido celular sub-peritoneal cargarse 
de grasa, lo cual simula un epiplocele. Desbridando hácia 
afuera del pedículo , se espondria entonces á reducir una 
herma estrangulada por el cuello del saco. 

Hay medios de relajar un poco los anillos de manera 
<iue se favorezca la reducción por la actitud del enfermo. 
Ved aquí los corolarios de los esperimentos que he ensa
yado en el cadáver, para ilustrar este punto: 

1.° Anillo crural interno. He observado que la posi
ción que relaja mas este anil lo, consiste en la rotación del 
muslo hácia adentro, al mismo tiempo que se le dirige 
en la flexión y un poco en la abducción. Este resultado 
enteramente nuevo, me ha sorprendido; S^arpa, el único 
autor, que yo conozca, que haya hecho esperimentos en 
el cadáver sobre este punto, habia comprobado única
mente que el anillo se relaja cuando se dobla el muslo y 
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se lleva la rodilla hácia adentro, pero no ha entrevisto 
la influencia de la abducción combinada, como yo lo i n 
dico , con la rotación hácia adentro. Mi proceder merece 
alguna atención. Colocando el dedo en el anillo, se siente 
una constricción pronunciada cuando se estiende el miem
bro hácia atrás y afuera, como sucede cuando se elevan 
los lomos sobre una almohada. E s , pues, una mala posi
ción para la taxis y la herniotomia que conviene pros
cribir en general. Yo he obtenido buenos efectos dé la ac
titud combinada que señalo. 

2.° Orificio esterna. He reconocido que lo que le 
presta la mayor relajación es el doblar ligeramente el 
muslo, al mismo tiempo que se lleva muy poco en abduc
ción, pero enérgicamente en la rotación hácia adentro. 
Scarpa no habia visto mas que la flexión y la adduccion: 
supuesto esto se comprenderá que la disposición del liga
mento falciforme que forma el límite estenio de la fosa 
oval , no debe producir una adduccion completa , que po
dría distenderlo. L a rotación hácia adentro evita este 
inconveniente y llena mejor el objeto. Observemos que la 
lámina cribada se estiende con corta diferencia en las mis
mas circunstancias que la aponeurosis crural, de la cual 
es una dependencia; y lo que precede nos hace concebir 
cómo la tensión de la fascia lata, que deprime eviden
temente el arco de Poupart, puede obrar hasta en los 
anillos. 

Señalaré en este punto el origen de un error que por 
dria tener fatales consecuencias. E l grueso ganglio que 
está colocado á la entrada del conducto ha sido tomado por 
una hernia; he sido llamado dos veces en consulta por dos 
profesores que sintiendo este tumor, creían la reducción 
de la hernia incompleta y temían la inminencia de una 
operación; aclaré el diagnóstico esplorando el anillo por 
detrás , á través de las paredes abdominales. Se observará 
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entonces que ningún pedículo hemiario se introduce en él. 
4.° Relaciones vasculares* L a cuestión del desbrida-

miento domina todos los procedimientos de herniotomía, 
y el valor de estos se aprecia por las relaciones vasculares. 
S i la estrangulación tiene su asiento en el orificio esterno, 
es menester evitar hácia abajo la safena , y hácia afuera l a 
crural; queda una larga elipse accesible al bisturí . S i por 
el contrario tiene su asiento en el orificio interno, el pro
blema varia. L a arteria epigástrica tiene su origen á 10 
líneas hácia afuera del centro del anillo, después se dirige 
trasversalmente hácia adentro , costea al anillo á una dis
tancia de 4 '/a l íneas , y á veces menos; por lo mismo se 
espone á herirla desbridando hácia arriba y afuera. ¿Es 
cierto que se haya observado algunas veces nacer la epi
gástrica de la obturatriz y pasar detrás del ligamento de 
Gimbernat? Meckel atribuye á una falta de impresión lo 
que se lee sobreesté asunto en Hesselbach. MM. P . Be-
rard y Blandin no han visto jamás esta anomalía que po
dría dar ocasión á accidentes fatales en la operación de la 
hernia femoral. 

L a arteria obturatriz nace en general de la hipogás-
trica ó de uno de sus ramos , sin conexión con el anillo, 
pero fecuentemente proviene de la iliaca esterna ó de la 
epigástrica. M. P . Berard dice haber examinado raras ve
ces cinco ó seis cadáveres sucesivamente sin encontrar uno 
que presentase esta variedad de uno ó de los dos lados. 
S i sale muy abajo de la epigástrica, se encorva en seguida 
detrás del pubis para llegar al agujero sub-pubiano, y 
nada hay que temer en la herniotomía; pero si nace mas 
arriba, desciende detrás del ligamento de Gimbernat, y 
puede abrirse por la incisión hácia adentro. 

Ved a q u í , según M. J . Gloquet, un cuadro de estas 
anomalías: 
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De aquí resulta que la obturatriz sale de la epigástrica 
en la tercera parte de los casos con corta diferencia ; :5:7, 
y que esta anomalía es mas frecuente en la mujer ; :94:58r 
en un total de 500, etc. (1). 

(1) E n las disecciones anatómicas que practica el S r . de 
Velasco ha observado lo siguiente. «La arteria obturatriz del 
lado derecho nacia de l a parte interna de la iliaca esterna á 
unas 14 líneas por detras del origen normal de la arteria epi
gástrica ; dice ademas: llevo vistos y a catorce casos de falta de 
comunicación entre la obturatriz y la epigástrica.» 

Hemos observado un tronco arterial que formaba la obtu
ratriz y la epigástrica derecha separarse de la femoral por de
bajo del ligamento deFalopio ; después se dirigía Yerticalmente 
hácia arriba , el tronco se encorvaba hácia adelante para atra
vesar la fascia cribriformis y hacerse sub-cutánea; la obturatriz, 
entrando en el conducto crura l , llegaba al tronco obturador, 
no ofreciendo particularidad alguna. 
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L a artería espermdtica ó testicular, cruza á la arteria 
epigástrica hácia afuera del anillo, se introduce en el con
ducto inguinal, y descansa sobre el ligamento de Falopio, 
por encima del anillo crural, á una distancia de 7 lineas, 
según A . Cooper, y de 5 l/2 líneas solamente, según 
Scarpa, de suerte que un desbridamiento de mas de 3 l i 
neas de abajo arriba, espondria á abrirla. E n el hombre, 
la lesión de este vaso y del conducto deferente , ademas 

E l Dr. Sarrais ylBonafos en una memoria sobre la operación 
de la hernia crural cuyo estracto se ha publicado en los A r 
chivos de la Medicina Española y Estranjera , núm. 3, marzo 
de 1846, pág 207, dice lo siguiente con relación á las anoma
lías de la obturatriz y sus aplicaciones á la operación de la her-
niotomía: «Entre las diferentes anomalías que se citan, solo una 
es bastante frecuente que casi no puede llamarse tal: es el 
nacimiento de la arteria obturatriz. E l laborioso profesor don 
Juan Fourquet ha observado que de 33 cadáveres de hombres, 
en 20 nacia la obturatriz de la iliaca interna , y en 13 venia de 
la epigcástrica ; pero esta misma observación que parece debiera 
apartarnos de practicar la sección del ligamento de Gimbernat, 
nos debe animar á cortarle, porque según ha observado el doc
tor Fourquet en los citados cadáveres, cuando nace la obtura
triz de la epigástrica, queda aquella regularmente á la distancia 
de 1 á 3 líneas del lomo de lo sonda ; ademas cuando la misma 
obturatriz nace de la epigástrica , á una altura tal que la obliga 
á pasar inmediatamente por detras del borde libre del ligamento 
de Gimbernat, y lo mismo cuando por dicho sitio pasan algu-
dos ramos anastomóticos , que van de la epigástrica á la obtu-
natriz, en los casos en que esta nace de la iliaca interna , tanto 
los espresados ramos , como la misma arteria obturatriz están 
separados por detras del ligamento , como 2 líneas ó mas por 
un tejido celular muy flojo ; lo que no podia menos de ser así 
atendida la forma abovedada del ligamento de Gimbernat. 
Resulta de esto que se puede evitar con seguridad el cortar 
estas arterias , separándolas con el dedo , empujando con él 
ías partes que se bailan al lado estenio del ligamento ; pues 
como no están los vasos tirantes , ceden con la mayor facilidad. 
Ademas, si se introduce la sonda ó el bisturí de botón lamiendo 
ú borde semi-lunar del ligamento, y volviendo con destreza el 
bisturí hácia adentro, inmediatamente que ha salvado su botón 
el referido borde , se dejan atrás las arterias anómalas y no 
es posible herirlas. Estos principios se deducen de las 33 ob
servaciones del Dr. Fourquet y de 5 mas hechas en indivi
duos del sexo femenino , en quienes este anatómico vió con
firmada igual disposición.^) (Los Traductores.) 
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de ios peligros de la hemorragia, produce la atrofia y la 
perdida del test ículo; parece que este accidente ha ocur
rido á Arnaud. Mas yo estableceré aquí una distinción-
en el hombre , este método es peligroso; mas en la mujer 
la lesión del ligamento redondo no produce graves desór
denes; pues es precisamente en ella donde se observa 
la herma crural, y donde se tiene que operarla. Ademan 
un desbridainiento único, estenso, no es el mejor método! 
A . Gooper, para evitar la lesión del cordón ó del liga
mento redondo, divide la aponeurosis del grande oblicuo 
por encima del arco de Falopio, pone al descubierto estos 
órganos, que eleva y desbrida en seguida. Este proceder 
no pone al abrigo de la hemorragia en las anomalías de la 
obturatriz , y tiene el grave inconveniente de producir um 
especie de eventracion. 

Dupuytren desbridaba hacia arriba y afuera; en este 
procedimiento el bisturí se dirige al encuentro de la epi
gástrica, y puede llegar á dar sobre una obturatriz anor
mal. «Era menester, dice M.Blandin , toda la habilidad 
de su autor para no ocasionar algunos accidentes.)) E n un 
caso abrió la espermática (Verpillat). Gimbernat, Scarpa 
Hey, Hesselbach, Lawrence desbridan hacia adentro so
bre el ligamento de Gimbernat, lo cual permite evitar la 
epigástrica, elcordon espermático y el ligamento redondo; 
la obturatriz solo queda espuesta á la hoja, en los casos 
raros en que se desliza detrás, de esta aponeurosis (1); 

(í) A pesar de hallarse espuesto en la mayoría de ¡as obras 
de medicma operatoria , tanto nacionales como e L a n eras el 
método especial de operar la hernia crural de nuestro^ tamente 
celebre Gimbernat, nos parece del caso en este I ¿ a r íhdlcar 

c rmano ' i 0 de la 0Peraciou cruenta de este famoso 
l o n n r r , ^ P 0 " 6 ? SU m e m ™ * ^bre el nuevo melado 
h X x k C n r J r ^ A ' ^ue publicó en Madrid en 1793. L a taxis la practica del modo siguiente: «Se situará al paciente 
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Scarpa creia que esta anomalía no sucedía una vez sobre 

100. Y o he obtenido buenos efectos de la siguiente modi-

cacion: se dirige el bisturí hácia adentro del cuello , des

pués , dirigiendo el corle hácia adentro y abajo, se puede 

cortar la brida por un movimiento de básenlo de fuera 

á dentro y de delante atrás. M. Blandin indica una modi

ficación análoga que le ha sido ventajosa. Scarpa habia 

señalado las incisiones múltiples; M . Vidal de Gassis las 

ha reproducido con razón; yo he recurrido á ellas muchas 

veces con feliz éxito. Se reúnen de este modo las mayores 

probabilidades contra la hemorragia; y he esperimentado 

sobre el lado opuesto á la hernia , algo doblado el pecho y un 
poco mas bajo que la pelvis; la cabeza inclinada hácia el pecho, 
y el muslo de la hernia medio doblado , de modo que no impida 
maniobrar al operador con toda libertad. Colocado este junto 
á la cama y al lado de la quebradura , cogerá con la mano que 
corresponde al vientre del enfermo el tumor por su base y 
parte superior , y comprimiéndole medianamente por los lados 
con los tres primeros dedos, empujará al mismo tiempo con 
los de la otra mano el estremo inferior del tumor hácia arriba 
y hácia adentro, para encaminarlo de este modo hácia el anillo 
c r u r a l , pues por otra dirección es imposible se reduzca. E s t a 
maniobra , no estando el tumor inflamado , debe continuarse 
sin cesar por largo tiempo , aumentando por grados la fuerza 
en caso necesario ; pero cuando el enfermo esté fatigado cesará 
la fuerte compresión y empuje por un rato sin soltar por eso el 
tumor , antes bien le tendrá firme hasta que , descansando un 
poco el enfermo, se pueda continuar. Y o he necesitado á veces 
mas de una hora para lograr la reducción , pero siguiendo las 
condiciones espresadas no ha resistido ninguna á esta maniobra 
sin la mas mínima consecuencia trascendental. Pero esta ma
niobra seria dañosísima , si el tumor se hallase inflamado y do
lorido , y aun mas si los s íntomas anunciasen inflamación in 
tensa en el intestino , en cuyo caso el profesor no debe pensar 
sino en la operación cruenta. 

Procedimiento operatorio. Situado el enfermo como para 
operar en la hernia inguinaria, evacúa la vejiga urinaria y abierto 
metódicamente el saco hemiario , si se halla el intestino sano 
se p rocura rá primero reducirlo por la taxis . S i no pudiese por 
este medio lograrse la reducción , es preciso cortar la parte 
que forma la estrangulación. Para esto se introduce por el lado 
interno del intestino, entre este y el saco hemiario, una sonda 
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muchas veces en el cadáver que so puede obtener una d i 
latación considerable con dos ó tres pequeñas incisio-
nes. Mr. Verpillat ha propuesto dirigir la hoja sucesiva
mente sobre el ligamento de Gimbernat y el ligamento 
pubiano de Cooper, para sustraerse al peligro de todas 
las anomalías arteriales precitadas. 

§. 111. D E L A A R T I C U L A C I O N D E L A C A D E R A . 

L a frecuencia y gravedad de las eníermedades articula
res de la cadera exigen un cuidado particular en el examen 

acanalada de punta roma, y que su cana! sea bastante profundo 
k cual ha de d.ng.rse oblicuamente de fnera S a S r S 
hasta entrar en el amllo crural, lo ,que se conocerá mv Z n n * 
mayor opresión que se hace sensible al entrar en el aniHo v 
amblen se perdbe luego que su punta descansa sobre el ramo 

del pub.s. Entonces se suspende toda introducción ; y t e n S o 
la sonda con la mano izquierda , si se opera en el k d í derecho 
y si en el izquierdo con la derecha , apoyada firmemente sobn' 
el mismo ramo del pubis , de suerte que su d o r s ^ é vuelto al 
mtestmo , el canal hacia la sínfisis det pubis y sus dos lados 
el uno haca abajo y el otro hacia el arco crural , se introdudrá 
muy suavemente con la otra mano en el canal de 1 ^ " un 
bisturí de hoja angosta y punta roma, hasta entrar por el anillo 
cuya entrada se conoce también por alguna mayor resttencia: 
se continuara conduciendo con mucho^cuidadod S f f i i 
e\ estremo del canal, y obrando luego de concierto con las dos 
manos se liaran correr á la vez ambos instrumentos iuntos 
sobre el ramo del pubis hacia su cuerpo , sacándolos al i "mo 
t empo. Con esta fac.l maniobra se logra cortar el borde X n o 

el arco crural en su remate, y á U 5 líneas de su doblz aüe-
dando lo restante firme con el pilar inferior de que es continui 
con. Así ejecutada sin peligro esta simple incisión! S X S S 
s.derableinente el borde interno del arco que forn^siempre la" 
estrangularon y consiguientemente se reducen las arTes coa 
suma facihdad. Después se aplicará un aposito senciib sin in-
troduc.r cuerpo alguno estraño en la incisión ; antes se ha e 
rocurar aprox.mar sus labios , y mantenerlos así por med o 

cm! ^ a t o 0 ̂  i después una' compíe a 
ores. I ..' eUSefu ' h:!asi.secas sostenidas por otras Com
presas , y un vendaje contentuo inguinario.» 

(Los Traductores.) 
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de esta región; su estudio debe comprender: 1.°, las po
tencias motrices; 2 . ° , los medios de u n i ó n ; 3.°, las su 
perficies articulares. 

1.0 Potencias motrices. Tienen con la articulación re
laciones menos íntimas en esta parte que en el hombro. Sin 
embargo, las dividiremos en dos grupos, según que ejercen 
una acción mas ó menos inmediata sobre las articu
lares. 

A . E S T R I N S E G A S : 1.° músculos abductores. E l grande 
glúteo, es estensor y abductor del miembro. E l glúteo 
mediano es congénere del precedente. E l glúteo menor 
es ademas tensor de la fascia lata\ 2 .° , músculos adduc-
tores. Los tres adductores llevan el muslo hácia adentro, 
y bajo este aspecto son antagonistas de los precedentes; 
pero como aquellos, lo vuelven un poco en la rotación 
hácia afuera; 3,°, músculo flexor. E l pectíneo ejecuta la 
flexión y un poco la adduccion del miembro. 

B . I N T R I N S E C A S : 1.°, músculos rotadores y adduc
tores. E l piramidal, el cuadrado crural y los obturadores 
interno y esterno, concurren á dirigir el fémur en la rota
ción hácia afuera y un poco en la adduccion; 2.° , múscu
los rotadores y abductores. Los géminos superior é inferior 
inclinan el miembro en la rotación hácia afuera y un poco 
en la abducción; 3.°, músculos rotadores y flexores. E l 
psoas mayor y el iliaco doblan el muslo y lo dirigen un 
poco hácia adentro, al mismo tiempo que le imprimen un 
movimiento de rotación hácia afuera. Las fibras anteriores 
del glúteo mediano representan el solo rotador hácia aden
tro. E n fin, debemos añadir el crural anterior, que no 
ejerce acción inmediata sobre la articulación, pero que por 
su disposición alrededor del cotilo se opone á la luxación 
hácia adelante. 

A esta preponderancia de los músculos rotadores há-
ck afuera es á lo que generalmente se ha atribuido la 
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rotación que el músculo presenta en este sentido después 
de las fracturas delcuello femoral. 

Mas si la acción muscular fuese la causa única, ¿cómo 
se podría llevar tan fácilmente la punta del pie hacia aden
tro (Dessault) y aplicar la cesación del fenómeno por la 
sola posición en semi-flexion? (Dnpuytren.) Chaussier ha 
demostrado, desde 1786, que el peso del miembro pro
duce este resultado en un cadáver destituido de músculos. 
M. Mercier da la esplicacion siguiente: «Si de la cavidad 
cotiloidea se tira una línea que llegué directamente al ta
lón en el decúbito dorsal; se ve que la mayor parte del 
espesor del miembro, y por lo mismo su centro de gra
vedad, se hallan hácia afuera de esta línea , y se concibe 
que este escedente de peso contribuye de una manera po
derosa á conducirlo de estelado.» {Gaz. Med. 183o.) L a ro
tación hácia afuera no tiene valor, como signo, en las frac
turas del cuello, mas que cuando se halla combinado con 
un acortamiento positivo del miembro. E n los casos raros 
en que existe rotación hácia adentro, se opina que se 
trata de fracturas por encima ó debajo del trocánter me
nor; es decir, dispuestas de manera que los músculos ro
tadores hácia afuera no se adhieren ya al fragmento in
ferior. 

E n las luxaciones principalmente es donde la acción 
de las potencias motrices es influyente; de aquí proviene 
esta enorme resistencia que se esperimenta en ciertos pro
cederes de reducción. E n la luxación hácia a t rás , la mas 
común, las tracciones ordinarias hácia abajo tienen el i n 
conveniente de estirar todos los músculos, y especial
mente los psoas é iliaco, que, violentamente aplicados so
bre la cavidad , la cierran con fuerza, de manera que no 
se obtiene lo mas frecuentemente sino hacer descender y 
deslizar la cabeza detrás del cotilo. De esta manera he 
comprobrdo que comunmente no se hace mas que con-
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vertir la luxación hácia atrás y arriba , en luxación hácia 
atrás y abajo. Después indicaré el partido que he obtenido 
de esta observación. 

2.° MEDIOS DE UNION. 

A. L a cápsula , la mas Inerte de todas las del cuerpo, 
es un saco fibroso en el cual distingo muchas fibras de 
refuerzo. A. L a primera es debida á las prolongaciones 
tendinosas del crural anterior que rodean el cotilo. L a se
gunda, descrita por Weitbrecht, es un ligamento ancho y 
denso que de la espina iliaca inferior va á abrazar la cara 
anterior del trocánter mayor y de la base del cuello, con
fundiéndose con la cápsula; 5.°, G. y E . Weberhan des
crito un ligamento orbicular que , naciendo del mismo 
punto, gira alrededor de la cabeza como un anillo; 4 .° , he 
encontrado un ligamento muy fuerte que no ha sido des
crito por los autores, y que de los lados de la sínfisis 
desciende hácia abajo y afuera sobre el reborde cotiloideo, 
en que se fortifica, y viene á insertarse por encima del pe
queño t rocánter ; se estiende en la abducción que parece 
destinada á sujetar; 5 .° , en fin, he observado que de la 
fascia iliaca ó vaina de los psoas se desprende una mem
brana que forma una segunda cápsula anterior que re
fuerza hácia afuera una banda fibrosa del tensor aponeu-
rótico y del tríceps. 

L a cápsula propiamente dicha se inserta hácia arriba 
en toda la circunferencia del cotilo, y hácia abajo alrede
dor del cuello; es un error de los anatómicos el hacerla 
descender hasta las dos líneas inter-trocanterianas; hácia 
adelante, se inserta en la línea áspera del trocánter mayor 
ó menor; es decir, en la base del cuello, pero hácia abajo 
y atrás se implanta sobre el mismo cuello en la unión de 
su tercio esterno con el tercio medio hácia abajo, y en 
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la parte media de su longitud hácia atrás . De este modo 
es mas estensa hácia adelante que a t rás , en donde es 
también mas débi l , mientras que, según las fibras de 
refuerzo que hemos designado, ofrece hácia adelante mu
cha mas resistencia, en oposición á lo que habitualmente 
se enseña. Por lo tanto, es hácia atrás donde se rasga 
lo mas fácil y frecuentemente, como se observa en las l u 
xaciones posteriores; el resto de sus fibras opone una re
sistencia enérgica que retiene muchas veces la cabeza en 
un estado de luxación incompleta. Ahora se comprende 
que toda fractura que se halle situada hácia adentro de 
la mitad de la longitud del cuello, será necesariamente 
mtra-capsular. L a cápsula tiene la forma de un cono, cuyo 
vértice abraza el cuello; de aquí la importancia en las des-
articulaciones de dividirla en sus inserciones cotiloideas 
para poder desprender la cabeza. 

B . E l Ligamento redondo inter-articular, inserto en la 
parte interna é inferior de la cabeza y en el borde de la 
escotadura isquio-pubiana del cotilo, se estiende en la 
abducción del muslo que limita, se relaja en la adduccion, 
y puede dar lugar á una dislocación incompleta hácia abajo 
sm romperse. Guando se desarticula la cadera no se tiene 
mas que llevar el fémur en la abducción, y el ligamento 
distendido se presenta bajo el cuchillo. 

MM. Weber y Gerdy opinaron que la cabeza era tam
bién retenida en su lugar por el rodete cotiloideo que hace 
oficio de válvula , y esto después de la dificultad que se 
esperimenta al separar los dos huesos por tracciones ver
ticales. L a esplicacion no es muy exacta; describiré des
pués otro medio de unión olvidado hasta aquí . 

G . L a sinoviat ha sido descrita con poca exactitud, 
igualmente que la cápsula fibrosa, especialmente hácia 
adelante y abajo, en que una parte del cuello está inme
diatamente en relación, en la estension de algunas líneas, 
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con la túnica fibrosa que le está adherente. Esta observa
ción tiene mucha importancia para la anatomía pa to ló
gica de las fracturas supra-trocanterianas. Mas no basta 
decir que todo el cuello femoral no está comprendido en la 
articulación; entre su base y su parte articular se halla 
un espacio mas estenso hacia atrás que adelante, que está 
exactamente cubierto por la prolongación fibrosa de la 
cápsula t pero que no tapiza la sinovia!. He observado que 
esta resiste poco mas ó menos la mitad del cuello hácia 
atrás y arriba, y el tercio solamente hácia atrás y abajo; 
en este punto está separada de la cara anterior del cuello 
por una especie de ligamento que demuestra la serosa ar
ticular unida por sus dos caras. Hácia adelante se acerca 
á, la línea inter-trocanteriana. Según esta oblicuidad de 
inserción, las fracturas trasversales pueden ser intra-sino-
viales hácia adelante y estra-sinoviales hacia a t rás , y por 
todos puntos dentro de la cápsula; de aquí una división 
enteramente nueva de estas lesiones; de aquí una diferen
cia capital entre las fracturas intra-articulares ó simple
mente intra-capsuiares. M. P . Brun de L y o n ha insistido 
sobre esta distinción; propone sustituir la primera deno
minación á la s e g ú n d a m e l e . , París 1841). Acaso bajo 
este aspecto el epíteto de intra-sinoviales seria mas fiel. 

Desde A . Cooper se consideran las fracturas intra-cap-
sulares como las mas frecuentes; mas yo creo, en oposi
ción á la opinión generalmente admitida , que en su base 
es donde con mas frecuencia se fractura el cuello. L a es-
perimentacion en el cadáver y el exárnen de gran número 
de piezas recogidas en el Hotel Dieu de Lyon ú observa
das en los museos me han probado que se fractura co
munmente en su unión con el cuerpo del hueso. Este fe
nómeno es admirable en las diez figuras que M. Yesierski, 
alumno de L y o n , reunió en su thesis (Montpetllier, 1853, 
número 62) , lo cual le ha inducido también á llamarlas 
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fracturas de la región trocanteriana del fémur. M. P . Brun 
llegó también á la misma conclusión (rAeíe citada). De 
este modo las fracturas extra-capsulares son mucho mas 
comunes de lo que se cree, según /V. Gooper; pues según 
é l , las intra-capsulares, que considera como mas frecuen
tes, son poco susceptibles de consolidarse por un callo 
óseo , y se ha admitido con él que es entonces inútil y aun 
perjudicial intentar la reunión ósea, esperimentando la sa
lud del enfermo trastornos considerables del tratamiento 
y del decúbito prolongado, y esto sin utilidad alguna. He 
oido á este gran cirujano esponer él mismo estos princi
pios á su paso por Lyon en 1854. Las consecuencias de 
esta doctrina son muy graves; en el dia está demostrado por 
hechos numerosos que en la mayor parte de las fracturas 
del cuello la reunión puede efectuarse por un callo óseo; 
he recogido muchos ejemplos aun en ancianos ¿Cuáles son 
las causas de la no consolidación? Se ha atribuido á la 
pobreza de los manantiales nutritivos del fragmento su
perior; y no puede negarse que la arteria del ligamento, 
suficiente para la nutrición ósea, pueda ser suficiente 
para el esceso de alimentación que necesita la formación 
del callo. Mas no exageremos esta influencia, porque ade
mas que no hay ejemplo que la necrosis de la cabeza haya 
sido consecuencia de una fractura, la consolidación ha 
venido á probar la posibilidad del hecho. L a causa domi
nante reside en la insuficiencia de los medios propios para 
realizar la condición fundamental de todo trabajo repara
dor orgánico; la inmovilidad. 

A l partir del cuello la sinovial se repliega sobre la cáp
sula, después envuelve al ligamento redondo, y desciende 
en la cavidad cotiloidea á tapizar el paquete celular que 
en ella se encuentra. J . L . Petit atribula á l a tumefacción 
de esta masa y á la hypersecrecion de la sinovial, la pro
longación que sigue á la coxarthrocace en su principio. 
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Esta es la opinión que ha tenido mas aceptación. Sin em
bargo, se ha olvidado que este paquete celuio-adiposo 
está cubierto por una membrana fibrosa que le sujeta y se 
opone á un gran desarrollo. E n las autopsias no le he en
contrado jamás un volumen notable. M. Fricke ha com
balido esta doctrina: 1.°, ha provisto la cavidad cotiloi-
(ka de una almohadilla espesa de muchas líneas , y afirma 
no haber encontrado jamás prolongación; 2.° , ha despro
visto la cabeza femoral de su cart í lago, y no ha observado 
acortamiento; §.0, por el contrario, ha comprimido la 
pelvis con una faja ancha, pasando sobre los trocánteres 
para introducir la cabeza dentro de la cavidad, y ha so
brevenido un acortamiento de 2 á 5 V . l íneas. ¿Mas quién 
comprenderá cómo se acorta el miembro cuando se intro
duce la cabeza en la cavidad cotiloidea, y no disminuye 
cuando se desprende el cartílago de incrustación , ni se 
prolonga cuando se separa la cabeza por una almohadilla? 
He repetido muchas veces estos eéperiraentos; ved aquí 
lo que he comprobado: 1.°, la presencia de una almoha
dilla en la cavidad cotiloidea prolonga el miembro; pero 
no en proporción á su espesor, lo cual atribuyo á l a di
rección oblicua del cuello; 2.°, por lo mismo se com
prende que la ablación del car t í lago, que es delgado, no 
produce mas que un resultado poco ó nada sensible; 3.<», 
una faja aplicada oblicuamente sobre la pelvis y sobre un 
solo t rocánter , á fin de conservar el otro miembro como 
término de comparación , ha parecido producir algo de 
acortamiento. ¿Consis t ía esto en la relajación de los 
músculos del otro lado? E n la coxalgia se ha atribuido el 
acortamiento y la prolongación á las inclinaciones latera
les de la pelvis, á las posiciones viciosas del miembro etc. 
Esta cuestión no está resuella todavía. 

TOMO H . 20 
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5.° SUPERFICIES ARTICULARES. 

A. E l cuello femoral corresponde por so base á dos 
mmimchs{t rocánter , trocantín), y por su vértice á la ca
beza articular. A . E l trocantín ó trocánter menor, punto 
de inserción de los psoas é iliaco, situado hácia atrás y 
adentro del cuello, forma una eminencia que es preciso 
evitar cuando fee separan los colgajos en la desarticula
ción de la cadera (1). 

B . E l trocánter mayor, punto de partida útil para la 
medición en las fracturas y luxaciones, es una eminencia 
cuadrilátera y sub-cutánea; describe un radio de circulo 
en la rotación del muslo, y gira sobre el eje del fémur en 
las fracturas del cuello. Su eminencia está á 7 ó 9 líneas 
por debajo del nivel de la cabeza , circunstancia que debe 
utilizarse para abrir la articulación que debe atacarse obli
cuamente. . . „ . aPff«|¿m nhÜia«vi " ÍJ 

G. L a cabeza femoral, mas que hemi-esférica , perte
nece á un esferoide de 28 líneas de diámetro. E n un 
adulto he encontrado 6 pulgadas y 10 líneas para la cir
cunferencia , 5 pulgadas y 8 líneas para el segmento de 
circulo supero-inferior , y 3 pulgadas y 10 líneas para el 
trasversal. S u volúmen se halla aumentado por el car t í -

( l ) 1). Anastasio Chinchilla practicó la decolocacion del fé
mur en el hospital militar de Madrid, el año de 1836, siguiendo 
el proceder de M . Ve'.peau , á causa de una herida de bala de 
fusil que hizo mil astillas el hueso por el gran tocanter ; pero 
á pesar de haberse efectuado la operación con una perfección 
que le honra , sucumbió el enfermo á causa de las heridas de 
la vejiga é intestino recto, por los fragmentos angulosos que 
despidió el choque de la bala. 

Nuestro distinguido catedrát ico, el Dr . Hysern, la ha practi
cado también y obtenido la mas perfecta curac ión . Caso suma
mente importante para la ciencia , y que honra sobre manera 
la cirujía española. 

(Los Traductores.) 
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lago de cubierta. Presenta hácia adentro y un poco abajo 
una depresión para la inserción del ligamento redondo. 
Su forma varía: es muchas veces aplanada en las l uxa 
ciones congénitas y las llamadas espontáneas. 

D . E l cuello me ha presentado en circunferencia en 
«u base 6 pulgadas y 5 lineas; en su vértice 3 pulgadas y 
S l íneas , y menos de 4 pulgadas y media en su parte 
media, lo cual üa una idea de su disminución. Su longi
tud hácia atrás, hasta el pequeño trocánter, era de 27 l í 
neas; hácia arriba, hasta el trocánter mayor, 16 l íneas . 
He encontrado en la cavidad digital un medio de apreciar 
la longitud y la dirección del cuello por la palpación di 
recta con los dedos; yo lo he indicado á M. Pravaz, y lo 
hemos aplicado en unión para reconocer en las luxaciones 
congénitas las dimensiones é inclinación de esta parte; 
después ha obtenido él ventajas de estos datos. E n las 
fracturas del cuello se siente que la cavidad se llena, y 
he podido seguir de este modo los pasos del trabajo. De 
oblicua se hace casi horizontal, lo cual contribuye al en
cogimiento consecutivo. He sacado partido de estas no
ciones para el tratamiento de sus fracturas, procurando 
cambiar la abertura del seno por un método y procedi
mientos que no puedo indicar aquí sino el principio por 
no tener espacio. 

E l cuello describe con el cuerpo del fémur un ángulo 
obtuso, cuya abertura varia entre 0o y 9 0 ° , según mon-
sieur Ghassaignac; es decir, que es, ya paralelo, ya per» 
pendicular al eje del cuerpo; sin embargo, existe casi 
constantemente cierta oblicuidad. E l ángulo es mas 
abierto en los niños que en los viejos. Estas variedades de 
incidencia influyen mucho en la talla. M. Ghassaignac e -
plica de este modo las diferencias de estructura en los in 
dividuos del mismo sexo, la estatura menos elevada de 
la mujer que tiene este ángulo casi recto, y en fin, la dis 
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minucion rápida dé la edad, así como ciertas claudica
ciones etc. L a estructura del cuello se altera en ia vejez; 
su resistencia disminuye, lo cual esplica la frecuencia de 
sus fracturas en esta época de la vida. E n 255 casos 
A. Gooper no ha visto mas que dos individuos de menos 
de 50 años . 

E . L a cavidad coüíoidea debe estudiarse en el estado 
seco y en el estado fresco: l .o, en el estado seco ó de es
queleto ofrece una cavidad profunda de 12 á 16 lineas, 
irregularmente circular, cuyos diámetros me han parecido 
variar de 23 á 29 líneas \ está rodeada de tres eminencias: 
la primera, superior, á un través de dedo de la espina an-
tero inferior; la segunda, anterior, llamada eminencia 
ileo-pectínea; la tercera , inferior, á dos traveses de dedo 
del isquion. Circunscriben tres escotaduras que M. Mal-
gaigne denomina : la primera, anterior, escotadura ileo-pu-
biana; tiene una estension de 17 á 18 lineas, y una pro
fundidad de 5 Va í la segunda, inferior, isquio-pubiana, es 
de 16 á 17 líneas de estension y 7 á 8 de profundidad, y 
corresponde por delante al agujero oval ; la tercera , pos
terior, iíeo-isquiütica, la mayor de todas, ofrece 22 á 25 
líneas de estension sobre 4 á 6 de profundidad, y corres
ponde á la grande escotadura ciática. Estas medidas d i 
fieren poco de las que M . Malgaigne ha estractado con 
sumo cuidado, 

2.° E n ú estado fresco estas escotaduras están ocu
padas y cubiertas por el rodete cotiloideo , que por la 
elevación da los bordes, compensa con gran ventaja lo que 
la cavidad pierde por su cartílago de incrustación; es 
mas regular, de 14 á 17 líneas de profundidad y 29 á 30 
de latitud; mira hácia afuera, y un poco abajo y adelante. 
Se concibe que la resistencia de sus bordes sea desigual 
y se halle mas débil al nivel de las tres escotaduras pre
citadas; de aquí una ^-nosicion para las dislocaciones en 
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estos tres puntos, sobre las cuales M . Malgaigne ha l la
mado justamente la atención; de aquí tres grandes clases 
de luxaciones; en las unas, antero-superiores, la cabeza 
descansa sobre el ileon, entre la espina inferior y la emi
nencia ileo-pectinea, y no sobre el pubis, que está muy 
separado. Mí Malgaigne prefiere con razón la denomina
ción de luxación üeo-pubiana á las de luxación sobre el 
pubis { k . Gooper); ó luxación supra-pubiana (Gerdy). 
E n las segundas, antero-inferiores, la cabeza se disloca 
sobre el agujero obturador; luxación en la fosa oval 
(A . Gooper), luxación isquio-pubiana (Malgaigne). Aquí 
se presenta una cuestión : «Es casi imposible , dice mon-
sieur Malgaigne, aun con tracciones inmoderadas, trasfor-
mar las dos anteriores la una en la otra E s demasiado 
evidente que esta última no podrá trasformarse en ninguna 
otra sino con dificultades que equivalen casi á una impo
sibilidad.» Esta opinión nos parece exagerada; MM. Mar-
jolin y Langier me han demostrado en el hospital Beaujon 
una trasformacion de este género. L a anatomía hace ver 
dificultades, pero no imposibilidades. A l nivel de la esco
tadura isquio-pubiana, la mas profunda de todas, es 
donde el rodete cotiloideo, que está horadado por un ori-
ficio para paso de los vasos y nervios nutricios , se halla 
mas débil, y esta disposición anatómica á las dislocaciones 
produciria su mayor frecuencia en este sentido, si ademas 
de la presencia de los ligamentos de refuerzo , que hemos 
descrito, y la del ligamento redondo que, acompañando 
en este punto á larga distancia la cabeza sin romperse, 
sirve para sujetarla, si las funciones motrices no obrasen 
mas bien en otro punto. E n las terceras posteriores la 
cabeza femoral descansa detrás del borde del cotilo sobre 
unn superficie convexa é inclinada hácia adelante de la 
grande escotadura isqniálica de la pelvis que dista todavía 
16 ó 17 líneas. Puede girar á diferentes alturas; de aquí 
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una subdivisión en dos variedades: luxación hácia airas y 
arriba y luxación hacia a t rás y {ahajo. Sin e m b a r g ó l e s 
menester conocer que la dislocaciors no tiene lugar direc
tamente hácia arriba. E n cuanto á la dislocación directa
mente hácia abajo no hay mas que raros ejemplos, sobre 
las cuales no hay todavía conformidad. Las luxaciones 
mas comunes se operan hácia atrás entre estas dos eslre-
midades de la vertical. E n los casos düiciles he obtenido 
buen éxito de trasformar estas dos variedades la una en 
la otra: de esta manera en una luxación postero-superior 
de cinco semanas , hice tirar hácia abajo, lo cual rompió 
las adherencias y produjo una dislocación postero-infe
rior. Entonces, hallándose el enfermo sentado, hice tirar 
hácia adelante: primeramente en la abducción para des
prender la cabeza , después en la adduccion, y verifiqué de 
este modo la reducción. E n otra luxación poslcroinfcrior, 
que databa de cuarenta dias, hice también tirar hácia abajo[ 
pero únicamente para desgarrar las adherencias - y la se
gunda maniobra, dirigida como arriba, me produjo un 
éxito completo; la reducción habia sido ya intentada in
útilmente por muchos cirujanos. JNo puedo en este lugar 
mas que enunciar estos hechos; sus principios serán des
envueltos en otra parte. 

Las luxaciones congénitas presentan fenómenos parti
culares. L a cabeza femoral es generalmente deformada 
aplanada, y menos voluminosa; el cuello mas corlo y me
nos denso; el cotilo comunmente estrechado, elíptico 
ó triangular, á veces casi plano ó también borrado; la 
nueva cavidad es siempre poco cóncava , y se halla hácia 
atrás y por encima de la antigua. Los cartílagos están a l 
terados, adelgazados ó incompletos ; el ligamento redondo 
prolongado y mas ó menos atrofiado; no es rara también 
su falta. L a cápsula fibrosa es conoidea; algunas veces con-
densada y siempre prolongada. L a reductibilidad de estas 
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luxaciones se ha puesto en duda. Según M. Gerdy , si 
M. llumbert tiene el mérito de haber concebido el primero 
la posibilidad de este hecho importante, á M. Pravaz parece 
pertenecer el honor de haberío demostrado el primero por 
hechos auténticos {Rapport d l 'Acad., 1859). Y o mismo 
he seguido con curiosidad el tratamiento de algunos casos 
en que M. Pravaz ha obtenido buen éxito. Sin embargo, 
existen muchas causas de imposibilidad. L a falta de la ca
beza femoral y del cuello figuran en primera línea. ¿ S u 
cede lo mismo respecto al cotilo? M. Malgaigne opina que 
es esencial que exista y aun que haya un cierto grado de 
desarrollo. Nos parece que esta última exigencia es algo 
exagerada. L a cabeza del fémur, que puede formarse una 
cavidad nueva , puede á fortiori restablecer la antigua por 
poco que persista. L a perforación de la cápsula es otro 
obstáculo. Respecto á las condiciones de formación de las 
nuevas cavidades articulares, he examinado en M. J . Gue-
rin una serie de piezas anatómicas en las cuales puede se
guirse el desarrollo progresivo del nuevo cotilo, desarrollo 
ligado y subordinado al grado de porforacion dé la cápsula 
orbicular ; de aquí la ley formulada por M. Guerin , que 
toda cavidad articular nueva , en las luxaciones antiguas, 
depende del contacto de las superficies óseas de la cabeza 
femoral y de la lámina esterna del hueso iliaco á través 
de la cápsula gastada ó perforada (Double, Rapport d 
l ' Instüut . , 31 de agosto de 1837). Este es uno dé los prin
cipales hechos que deciden sobre la irreductibilidad. 

E n el estado normal, las superficies articulares están 
mantenidas enérgicamente en contacto por una causa hasta 
aquí desatendida. E n 1832 me so rp rend í , haciendo espe-
rimentos sobre los movimientos de la cadera , de la difi
cultad que esperimentaba al separar los huesos, aun des
pués de haber cortado todas sus inserciones. Hallé la es-
plicacion del hincho en la presión atmosférica que en nin-
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guna otra articulación ejerce tanto imperio. Se puede sus
pender un peso considerable del fémur sin desarticularlo 
L a accmn del vacío cambia todo. Fácilmente puede eva
luarse esta influencia recordando que la presión del aire 
equiva.e a 1055 gramas por centímetro cuadrado. Añadiré 
que a estension y profundidad de la cavidad cotiloidea 
que lubrifica la sinovial, multiplican los puntos de con
tacto , y que sucede un fenómeno análogo al de las chapas 
de Magdebourg cuya unión y adherencia se hallan aumen-
tadas especialmente cuando se ha mojado su superficie. 
Recentemente ha venido un médico alemán á confirmar la 
exactitud de estos datos por nuevos esperimentos con la 
maquina pneumática. 

C A P I T U L O I I . 

a e g i o n del muslo . 

E l muslo , que ha sido circunscrito de diversos modos 
por los autores , debe entenderse el espacio comprendido 
entre dos planos que pasarían , el primero , por el tro-
canter mayor y el isquion , y el segundo á un través de 
dedo por encima de la rótula. De este modo se estiende 
de la mgle y del pliegue de la nalga hasta dos traveses de 
dedo por encima del cóndilo estenio del fémur. 

E l muslo tiene la figura de un cono invertido cuyo eje 
es oblicuo hacia abajo y adentro. M. Blandin iguala su 
longitud á la cuarta parte de la estatura, lo cual seria 
mas cierto del mismo fémur. Su forma es redondeada, 
pero surcada por relieves musculares, importantes en 
medicina operatoria. L a torsión del fémur le imprime una 
concavidad hácia adentro y una convexidad hacia afuera. 
Una gotiera , estendida del troncanter mayor al cóndilo 
esterno, separa el bíceps de la porción esterna del tríceps 
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y sirve de barrera á las dos caras (anterior y posterior) del 
miembro, cuyo límite hacia adentro está formado por la 
eminencia vertical del recto interno. 

A . P A R T E S C O M U N E S . 

Capas anatómicas: !.<>, la piel es densa, espesa y 
bastante adherente, especialmente hácia atrás; es mas fina 
hácia adentro , donde su correspondencia con los linfáticos 
y numerosos ramillos nerviosos hace su vitalidad mas 
considerable y sus propiedades absorbentes mas activas; 
es el lugar de elección para la absorción de ciertos medi
camentos , para las fricciones mercuriales, etc.; este es el 
punto donde los sifdiógrafos practican la inoculación del 
pus presumido chancroso. Las úlceras de inoculación, pu-
diendo algunas veces esceder en profundidad los límites 
ordinarios, no se podrá menos de invitarálos esperimenta-
dores á alejar las punturas del trayecto conocido de la ar
teria crural. En el adulto la piel se halla cubierta de pelos, 
especialmente hácia adelante y afuera; contiene muchos fo-
folículos sebáceos, mas numerosos hácia adentro , donde 
segregan una materia olorosa y odorífera, que es causa del 
escozor en las personas obesas. E n el tratamiento de las 
fracturasdel muslo esta secreción se altera y se hace rancia 
debajo del aparato, y ocasiona prurito y escoriaciones muy 
incómodas que obligan á los enfermos á rascarse. Habia, 
pues, alguna exageración al pretender que «esta es la 
causa mas poderosa de estas desviaciones hácia afuera, 
tan comunes en las fracturas de la mitad superior del fé
mur.» (Malgaigne.) E l pliegue inguino-crural que separa 
el muslo del escroto sirve frecuentemente ele asiento á un 
eczema muy rebelde y á tubérculos aplanados. E l aisla
miento dé las superficies contiguas es entonces la primera 
indicación que hay que llenar. 

2.° La piel está duplicada por una capa celulosa, densa 
v bmiiuosa donde el elemento adiposo es abundante; pre-
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domina en las personas obesas y contribuye en la mujer 
á suavizar ios contornos del muslo. E l espesor de la capa 
grasienta puede elevarse á muchas l íneas; está contenido 
en las mallas del tejido celular y las prolongaciones de la 
fascia superficialis. Algunos ílegmones se desarrollan fre
cuentemente en este punto • las equimosis traumáticas 
subsisten mas circunscritas que en el brazo, á causa de la 
trama célulo-fibrosa de la región. 

3.° L a fascia superficialis, fibrosa y muy distinta en 
los sugetos musculosos, es difícil de comprobar en la mu
jer y en las personas obesas, en las cuales no aparece ya 
mas que como una duplicatura de la capa precedente. Esta 
disposición es fácil de comprobar en los miembros infiltra
dos. Continúa en la de la ingle, desciende á unirse con las 
aponeurosis de la pierna, se compone de fibras entrecru
zadas, y envia espansiones hasta la piel; es una barrera 
p á r a l o s abcesos superficiales y profundos. Venas, ner
vios y linfáticos importantes serpean en la capa fibro-adi-
posa sub-cutánea , 

A . L a vena safena interna sube detrás del cóndilo in
terno del fémur, hácia adentro del sartorio y del crural 
anterior , hasta la parte media de la ingle donde perfora 
la aponeurosis para desaguar en la crural, siguiendo en 
su trayecto una línea oblicua de abajo arriba y de atrás 
adelante. rforos^&ft zwiúr , t80íKi 

B . He encontrado muchas veces otro tronco que po
dría llamarse segunda safena interna y que, formada por 
las venas posteriores, se dirige mas hácia adentro, en 
paralelismo á la primera , en que se desagua antes de su 
embocadura en la crural. 

G. M. Gruveilhier ha encontrado otra tercera safena 
anterior que, naciendo alrededor de la ró tu la , se eleva 
verticalmente hasta las precedentes. E n general, todas las 
venas superficiales forman una red admirable cuyos ra-
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mos convergen hácia adentro; escepto el dorso y la nalga; 
en ningún punto he visto tantas venillas cutáneas ó der-
moicas como en el muslo. 

1), Algunos ramos perforantes del nervio crural , del 
inguino-cutáneo y del génito-crural acompañan á las ve
nas. Uno de ellos sigue á la safena interna hasta cerca de 
la rodilla, donde el nervio safeno interno sale de la apo-
neurosis. ¡V>Í\U<~OV)UÍR V.OÍÚW ftniqzf) ni oh Síwp 

E . Hácia atrás el nervio cutáneo , posterior del muslo 
(Ghaussier) que nace del glúteo inferior ó pequeño ciático, 
desciende verticalmente debajo de la piel hasta la pierna, 
en una dirección análoga al ciático mayor. 

F . Los linfáticos convergen , como las venas, hácia 
adentro del miembro hasta la ingle. La linfitis me ha de
mostrado muchas veces , igualmente que la anatomía, 
que son mas numerosos hácia adelante, y especialmente 
adentro , que en las otras caras. Se irritan é inflaman 
muchas veces en las enfermedades de la pierna , y produ
cen los infartos de la ingle de que anteriormente hemos 
hablado. 

4.° L a aponeurosis crural (fascia lata), la mas fuerte 
de todas las del cuerpo, es densa, fibrosa y espesa, espe
cialmente hácia afuera; forma una cubierta general á todo 
el muslo. Hácia arriba se inserta en el arco y en la cresta 
del pubis, y sobre el trocánter mayor, y se continúa con 
el ligamento de Poupart, la fascia iliaca y la aponeurosis 
glútea ; hácia afuera se refuerza é implanta en los bordes 
de la línea áspera; allí entre sus inserciones se puede lle
gar al fémur sin atravesar ningún órgano importante ni 
cortar una sola fibra muscular. E n este punto es donde 
conviene practicar la incisión esterior para las resecciones 
parciales del hueso, para la aplicación de un sedal entre 
los fragmentos de una fractura no consolidada, como io 
ha efectuado Wardrop. E n este punto es donde yo indo-
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diría para la estraccion de la necrosis femoral, colocando 
dos coronas de trépano á cierta distancia , haciendo saltar 
el puente intermedio, y dividiendo el secuestro en dos 
para estraerlo mas fácilmente, como lo he practicado en 
el húmero (véase W o ) . Hacia abajo, h fascia lata w 
prolonga sóbrela rodilla. Superiormente se desdobla para 
alojar en una vaina fibrosa el músculo tensor aponeurótko 
que de la espina iliaca antero-superior desciende por de
bajo del trocánter mayor, y contribuye, por la tensión de 
la fascia lata , á sostener los músculos del muslo cuando 
se contraen. Hemos visto desdoblarse esta fascia en la in
gle para constituir la vaina de los vasos; está horadada de 
muchas aberturas vasculares y nerviosas, de las cuales la 
mas notable es la de la vena safena Tinterna. De su cara 
interna se desprenden diversas hojas que encierran los 
músculos y les forman vainas especiales. L a mas fuerte es 
común altriceps y al crural anterior, que es como una de
pendencia del precedente, lo cual les ha valido el nombre 
de m. quadriceps femoris (Soemmeringe); sin embargo, en 
los sugetos musculosos el crural anterior tiene un tabique 
célulo-fibroso. Los músculos sartorio , adductores , recto 
interno y pectíneo están todos provistos de una vaina 
aponeurótica particular; mientras que en la parte pos
terior, una sola comprénde los múscu los , los vasos y 
nervios profundos, y se continúan hácia la escotadura 
ciática y el hueco poplíteo. Cada una de ellas contiene 
una capa de tejido célulo-adiposo; y cuando la supuración 
se apodera de ollas, los focos profundos retenidos por el 
obstáculo de la fascia, refluyen hácia el centro del miem
bro y disecan los músculos. E n la vaina del tríceps se
paran los músculos del fémur y alteran el periostio; en 
la de los adductores pueden penetrar en la pelvis por el 
agujero obturador, siguiendo al nervio y la arteria del mis
mo nombre, como lo ha observado M. Blandin. E n la 
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vaina posterior pueden, siguiendo al nervio ciático, des
cender á la región poplítea ó subir á la cavidad pelviana 
por la escotadura isquiática. Importa abrir ampliamente 
y con anticipación con el bisturí los abcesos sub-aponeu-
róticos. L a dirección de los músculos guia á la de las i n 
cisiones. 

B . P A R T E S E S P E C I A L E S . 

1.° Región anterior. 

Capas anatómicas: 1.°, debajo de la aponeurosis se 
halla una cubierta delgada, celulosa, que cubre todos los 
músculos y les suministra una túnica general y particular. 

2.° Primer plano muscular ó superficial. De fuera á 
dentro. 

A . E l tensor aponeurótico ya descrito. 
B . E l sartorio (ileo-pretibial) desciende oblicuamente 

de la espina antero-superior á la pala de ganso, cruzando 
la dirección del miembro, según una línea quede la espina 
del ileon ida á caer sobre el borde posterior del cóndilo 
femoral interno. Sus relaciones con la arteria crural son 
importantes de conocer. E n la parte superior esháciaafuera 
del vaso; en la parte media le cruza; en la parte inferior 
se coloca hacia adentro. 

G. E l crural anterior (ileo-rotuliano), estendido verti-
calmente de la espina antero-inferior á la rótula, es esten-
sor de la pierna y flexor del muslo sobre la pelvis. Mon-
sieur Malgaigne , al tratar de las roturas presuntas del 
plantar delgado, opina que se ha atribuido injustamente 
las rupturas de las fibras musculares: «Esta última opi
nión me parece absolutamente inverosímil ; las fibras 
musculares no se desgarran durante la contracción.» He 
\isto dos veces romperse el recto anterior en su parle me-
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dia en un caso en que una contracción brusca y violenta 
de sus fibras tendía á retener el cuerpo amenazado de una 
caida; era en dos médicos, el difunto doctor Bouchet de 
L y o n , y M. Turck de Plombieres. Se distinguia un inter
valo de dos traveses de dedo entre los eslremos. He citado 
ya una ruptura del espíenlo. 

D . E l recto interno (sub-pubio-pretibial), inserto en la 
rama del pubis y del isquion, desciende verticalmente 
hasta la tibia. 

3.° Los vasos y los nervios M \ muslo se hallan entre 
la capa superficial y la profunda. 

A . E l nervio c rura l , situado a la parte esterna de los 
vasos en una vaina especial, se divide, debajo del arco, 
en ramos numerosos, uno de los cuales acompaña á la ar
teria; otro la sigue hasta el conducto del grande adduc-
tor, en que se hace satélite de la vena safena interna 
(nervio safeno). Los demás animan al tríceps y al crural 
anterior, ó perforan la aponeurosis para hacerse sub-

,wltewí8.(o:í íun\ oh ulcq rd L-'íoii'jqug-oTíJíifi nukm* ni sh 
B . L a arteria crural desciende entre el nervio y la 

vena , siguiendo una línea oblicua que del centro del arco 
de Poupart vendría á introducirse detrás del cóndilo i n 
terno del fémur , en la mitad interna de la región po
plítea ; es decir , que se hace interno ; después posterior 
y mas profundo. E l punto en que entra en la región pos
terior y toma el nombre de poplítea está , según MM. V c l -
peau y Malgaigne , á 5 pulgadas y 10 líneas por encima 
del cóndilo del fémur. Este número es quizá algo exage
rado , y hace observar que varia ademas según la longi
tud de los miembros. E l sartorio es un punto de partida 
útil para la ligadura : hacia arriba j se mcinde á la parte 
interna del músculo que se aparta hácia afuera; en la 
parte media está sobre su trayecto ; Dessault lo cortaba 
al t ravés , pero vale mas levantarlo, bien sea hácia afuera, 
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como Hunter y M. Lisfranc; bien hácia adentro, como 
M. Roux , para alejarse de la vena safeoa; /^a'c¿a abajo, la 
incisión se dirige á la parte esterna del músculo. E n las 
personas muy obesas este punto de partida da lugar á al
gunos errores; por otra parte, recordemos que Meckel 
ha observado que unas veces faltaba el sartorio, otras se 
hallaba doble. L a dirección conocida de la arteria sirve 
entonces de guia. Después de haber desbridado la apo-
neurosis y puesto á descubierto el sartorio, se busca el 
vaso detrás de la pared posterior de su vaina , que es pre
ciso abrir en seguida \ la arteria está entre el nervio 
safeno hácia afuera y la vena crural hácia adentro en una 
cubierta particular. Mas abajo, la arteria no se halla d i 
rectamente detrás de la vaina del sartorio, sino en el 
conducto del gran adductor. Se puede observar que 
el proceder de Hunter (tercio medio) es muy difícil 
de ejecutar; pero coloca el lazo mas lejos de la femoral 
profunda, condición ventajosa para prevenir una he
morragia consecutiva después de la caída del hilo. Mas 
en ciertos aneurismas poplíteos se espondria á una sección 
demasiado rápida del vaso, acercándose demasiado á los 
puntos enfermos. E l proceder de Scarpa (tercio superior) 
está libre de este inconveniente; se liga la arteria en el es
pacio, aunque es mas superficial; pero la proximidad de 
la crural profunda, que puede tomar su origen muy abajo, 
hace entonces poco segura la aplicación de una ligadura 
en este punto. Hogdson ha fijado el lugar de elección 
á 4 Va ó 6 pulgadas por debajo del arco ; hallándose el 
origen de la femoral profunda á 21 ó 28 l íneas , á lo mas, 
por debajo de este arco , el coágulo tendrá bastante espa
cio para formarse. E n los aneurismas de la parte superior 
de la crural , pero por debajo de la profunda, ¿qué par
tido deberá tomarse? Se liga comunmente la iliaca esterna; 
sin embargo, M. Roux ha esperimentado que se puede 
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ligar casi inmediatamente por debajo de la profunda, sin 
temer una hemorragia. No se puede disimular que se es
pone á ella; mas este accidente parece menos temible que 
en el caso en que, estando ligada la iliaca esterna por de
bajo de la epigástrica, todo el esfuerzo de la columna 
sanguínea está soportado por la cicatriz, atendido que una 
pequeña parte del fluido se encuentra llevado por la epi
gástrica y la circunflexa iliaca. E n el proceder de M. Roux, 
al contrario , la impulsión es tanto menos fuerte cuanto 
que la circulación se establece mejor por la profunda que 
respecto al volumen y dirección, forma casi continuación 
con el tronco primitivo. M. Blandin opina que esta es una 
causa preventiva de las hemorragias, que debe modificar 
los preceptos operatorios; este es un punto de doctrina 
que no se ha decidido todavía. E n las heridas arteriales 
del muslo, es muy prudente ligar los dos estremos del 
vaso; la multitud de sus anastomosis forma de esto una 
ley. Se podrían citar numerosos ejemplos en que la omi
sión de este cuidado ha causado la muerte de los heridos, 

G . L a arteria muscular superficial, que nace de la 
crural al mismo nivel que la profunda, se dirige hácia 
afuera entre el recto anterior, el sartorio y el tríceps, donde 
sus ramos descendentes terminan. Los asceiidenteJ van al 
iliaco, al tensor aponeurólico etc. 

D . L a anastomólica mayor , desatendida por la mayor 
parte de los anatómicos, sale de la crural cerca de su 
paso al través del gran adductor, y se dirige detrás del 
vastointerno hasta el cóndilo , donde se divide en muchos 
ramos destinados al tríceps y al recto anterior. 

E . L a vena crural es satélite de la arteria que costea 
primero hácia adentro, después hácia a t rás . Estas relacio
nes hacen comprender la formación y frecuencia de los 
aneurismas varicosos del muslo. 

4.° E l plano muscular profundo está formado por el 
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tríceps (tri-femoro-rotuliano) que, dividido en tres hace
cillos (vasto interno, esterno y medio), abraza al fémur 
en todos sus puntos; del t rocánter á la rótula , y de un 
labio de la linea áspera al otro. Tres músculos forman el 
paso del plano superficial al profundo, y el límite interno 
d é l a s dos caras femorales; á saber: el primero ó medio 
mlductor (pubio-femoral), que se inserta en el intersticio 
de la línea áspera , en el espacio de 3 Va pulgadas entre 
el tríceps y el tercer adductor ; el segundo, ó pequeño 
adductor (sub-pubio-femoral), que al partir del trocantín 
se inserta á 3 Va pulgadas del intersticio de la línea áspera; 
y e n ñ n , el tercero ó adductor mayor (isquio-femoral), que 
termina en la impresión desigual que del trocánter mayor 
desciende á la línea áspera hasta el cóndilo interno. 

2.° R E G I O N P O S T E R I O R . 

I .0 Una capa celulosa resiste todos los músculos é 
impide á la fascia-lata el estar en contacto inmediato con 
ellos. 

2. ° Plano muscular. De fuera á dentro: A . E l bíceps 
(isquio-fémoro-peroneo) se inserta por su porción larga 
en el isquion, y por la corta en el borde esterno de la lí
nea áspera en donde se confunde con el vasto esterno del 
tríceps por encima del cóndilo. No se podría descubrir la 
artería poplítea de este lado sin dividir este hacecillo. 

B . E l semi-tendinoso (isquio-pretibial) constituye con 
el semi-membranoso (isquio-popliteo-tibial) el borde i n 
terno del hueco poplíteo. E l bíceps solo forma el esterno. 

3. ° Entre estos múscu los , el nervio ciático, el mas 
grueso y el mas largo de todos los troncos nerviosos, 
desciende en la dirección de una [línea que de la escota
dura ísquiática iría á parar á la parle medía del espacio 
poplíteo. Las neuralgias son muy frecuentes en este punto*! 

TOMO t í . 21 
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Las tres arterias perforantes terminan la muscular 
profunda, que ya conocemos (véase ingle)- por su co
municación con la obíura t r iz , la glútea y la ciática sirven 
para restablecer la circulación llevando la sangre á la 
crural profunda, y de aquí al tronco principal, cuando 
este último ha sido ligado muy arriba. L a superior, que 
nace por debajo del trocantin, perfora las aponenrosis de 
los adductores, y se pierde en los músculos glúteo mayor, 
biceps, tríceps , semi-membranoso. L a media, que nace 
por debajo, se distribuye en los mismos músculos. L a m -
ferior, mas p e q u e ñ a , atraviesa la aponeurosis del gran 
adductor, y se termina en los músculos posteriores. Sus 
venas satélites no merecen descripción alguna. 

4.° Una capa espesa de tejido celulo-adiposo separa 
los músculos del fémur. 

Se ha inventado especialmente para los músculos del 
muslo el precepto de las amputaciones en muchos tiempos. 
Para prevenir el mango de pierna de carnero y obtener un 
perfecto cono hueco, es menester efectivamente incindir 
mas arriba los músculos adherentes; conviene también des
prenderlos del hueso. A pesar de estas precauciones, la 
retracción es muy desigual; de aquí la idea de Valentiu 
de dividir los músculos en diversas posiciones para esten
derlos sucesivamente. Supuesto esto, se llega mas sen
cillamente á este resultado por una incisión oblicua; en 
el muslo el ángulo postero-interno es el que retrae mas, 
como lo habia ya notado Louis, A este punto es á donde 
deberá dirigirse el ángulo declive de la incisión oval. He 
podido , en un caso de amputación circular, oblener con 
este procedimiento una cicatriz igual y muy bien nive
lada (1). 

(1) E n la amputación del muslo por su continuidad el D r . A r -
gumosa ha inventado y practicado con felices resultados un m é -



— 323 — 

3.° DEL ESQUELETO. 

E l fémur se halla compuesto por un tejido compacto 
só l ido , de manera que es necesario una fuerza enorme 
para romperlo; pero como es muy prolongado, arqueado 
hácia adelante, y menos denso en su parte media que en 
sus estremidades (yo lo he encontrado por circunferencia, 
hácia abajo, 70 lineas; hácia arriba, 58, y en el cen
tro 49 líneas en una longitud de 20 ^ pulgadas) ,cede 
con bastante frecuencia á las causas fracturantes. Su di
rección curva y su torsión sobre sí mismo requieren la 
aplicación de tablitas flexibles que se amolden á la forma 
del miembro, de manera que se forme después un todo 
«olido con el vendaje almidonado. Una sola tablilla ante
rior inflexible rechaza demasiado los fragmentos hácia 
a t rás ; sin embargo, se pueden obtener ciertas ventajas en 
algunos casos. Se ha discutido mucho sobre variedades 
de dislocación y sus causas. Ved aquí lo que yo lie ob
servado: en las fracturas sub-trocanierianas el fragmento 
superior se dirige comunmente hácia adelante y un poco 
afuera, probablemente bajo la acción de los psoas é iliaco 
<iue le elevan, volviéndolo un poco hácia afuera, ( L a a l 
mohadilla interna de M. Guyot es en este punto , igual
mente que en las fracturas del cuello, poco conforme á 
las indicaciones que hay que llenar.) E l inferior sube h á 
cia adentro y atrás. E n la parte media se halla muchas 

todo que denomina circular oblicuo y con el que , no solo evita 
la salida del hueso, sino que le suministra un punto de apoyo y 
de protección. Con este proporciona un colgajo á espensas de la 
masa del tríceps , el cual después reúne de delante atrás cu
briendo perfectamente el estremo del hueso. De este modo la c i 
catriz se forma en un punto en que ni puede escaparse el hueso 
ni comprimirse ni dislacerarse la cicatriz. 

(Los Traductores.) 
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veces aumentada la convexidad normal, y la eminencia se 
hace anterior debida á un solo fragmento ó á dos estre
ñios reunidos; se ha atribuido á la contracción de los 
músculos internos y posteriores que se hacen tensores del 
arco descrito por el fémur y flexores de los fragmentos. 
Hácia abajo el inferior tiende á ejecutar movimientos de 
básenlo hácia atrás en el hueco popl í teo , á donde le con
ducen los gemelos; he comprobado muchas veces una de
formación notable de la rodilla. Ademas, estas disloca
ciones son condicionales y variables : dependen también 
mucho de la oblicuidad de la fractura , de la dirección de 
las causas fracturantes etc. L a única constante es la dislo
cación , según su longitud; de aquí la utilidad de la es-
tension permanente en el tratamiento. He conseguido cu
rar la mayor parte de los casos sin acortamiento ni defor
midad, por medio de un aparato muy sencillo que mon-
sieurFocachon ha descrito en su 2Vií?m(Strasburgo, 1840) 
y en el Botelin Tlierapéutico (1841 , X X , 97). Posición 
estendida, tomada del punto de apoyo hasta sobre el frag
mento inferior; estension paralela continua, siempre 
igua l ; falta de contra-estension etc. Tales son sus carac
teres principales. 

Se ha negado la existencia de las fracturas longitudi
nales ; he recogido un curioso ejemplo, en 1840, en un 
sexagenario que seis meses antes se habia fracturado el 
muslo. Habia una fractura longitudinal, paralela al eje 
del fémur , contorneada como aquel y que lo dividía en 
dos mitades laterales. Ocupaba desde el cuello hasta el 
tercio inferior del hueso en una estension de cerca de 13 
pulgadas. L a consolidación incompleta era debida á puen
tes óseo-fibrosos (véanse los detalles en el Esculapio, 6 
diciembre, 1840). 
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C A P I T U L O I I I . 

De l a rodi l la . 

L a rodilla , reunión angular de la pierna y muslo , es 
el análogo del codo ; ofrece un volúmen mas considerable 
relativamente en la infancia , una eminencia interna mas 
pronunciada en la mujer etc. E n la estension su forma es 
irregularmente prismática y triangular; su vértice, obtuso, 
corresponde á ia rótula ; su base al espacio poplíteo ; ha 
sido circunscrita de diversos modos por los autores: para 
nosotros comienza á un través de dedo por encima de la 
rótula y se termina en la tuberosidad anterior de la tibia; 
es decir, que comprende las epífisis del fémur, del pe
roné y de la tibia con sus articulaciones. 

§. I . C A R A A N T E R I O R O R E G I O N D E L A R O D I L L A . 

Esta cara, irregular y angulosa , cambia de forma se
gún que la pierna está en estension ó flexión. 

Capas anatómicas: 1.°, la piel es densa, espesa y 
rugosa al nivel de la rótula y de la espina tibial, espe
cialmente en las personas que se arrodillan con frecuencia. 

2.° L a fascia superfmalis está confundida con la capa 
celulosa sub-cutánea; constituye una membrana célulo-
aponeurótica que contiene muchas láminas, en el desdoble 
de las cuales están alojados algunos copos adiposos. E n 
los sugelos infiltrados ó personas muy obesas, las rodi
llas parecen hundidas é inclinadas hácia adentro , lo cual 
consiste en la presencia de ciertas bridas que se insertan 
en la piel y la deprimen. Alrededor de la rótula he en
contrado una serie de estas bridas que forman un verda
dero ligamento cutáneo. 



— 326 — 

3 . ° La aponeurosis de cubierta, densa, anacarada 
con fibras entrecruzadas, constituye estenso ligamento7 
mas fuerte y mas espeso hacia abajo que arriba ; se des
dobla al nivel de la rótula para alojar una bolsa mucosa 
esíendida en toda la cara anterior de este hueso, y des
tinada á favorecer el deslizamiento de la piel. Los' golpes 
y las caídas sobre la rodilla pueden desarrollar en este 
punto un hygrorna, un hematoceie ó abcesos que yo he 
Ihm'Mloprerotidíanos (Jour, des Conn. Méd. Ckir, ' ¡,dio 
de 1842). E l pus puede romper la bolsa y esparcirse'iodo 
alrededor, perforar también la sinovial, ó alterar con el 
tiempo la rótula que no está protegida mas que por un 
tejido delgado y fibroso. He visto confundir estos accidentes 
con un tumor blanco, del cual se distinguen por carac
teres especiales : posición estendida de la pierna, dificul
tad de la flexión, supuración superficial, rótula depri
mida, etc.; es urgente desbridar estos focos con anticipa
ción. Hácia abajo y adentro se halla reforzada la aponeurosis 
por la pata de ganso, terminación tendinosa de los múscu
los sartorio, recto-interno y semi^membranoso. E n la 
parte media se inserta á los lados de la ró tu la , de suerte 
que este hueso es como el centro de una multitud de ha
cecillos fibrosos que le comprenden en su espesor á modo 
de huesos sesamoideos. L a espansion de la pata de ganso 
esta separada de la tibia por una bolsa mucosa. 

4. ° L a cuarta capa es heterogénea. Alrededor de la 
rótula vienen á terminarse el vasto interno y el estenio; 
en el centro, el medio y el crural anterior reunidos for
man el ligamento rotuliano superior; el inferior va á inser
tarse en la tuberosidad de la libia. De cada lado van á 
fijarse en los cóndilos prolongaciones fibrosas estensas. 
Por debajo, la cápsula fibrosa femoro-rotuliana duplica 
la sinovial que sobresale todo alrededor; por lo tanto 
las heridas de la rodilla pueden hacerse muy graves por-
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que son fácilmente penetrantes. L a mayor parte son mor
tales ; se las considera como un caso de amputación. He 
curado una por la reunión inmediata con la sutura ensor
tijada, y por el opio á grandes dosis; hice las curaciones 
muy raras; el herido conservó una parte de los movi
mientos. 

L a arteria recurrente de la rodilla nace de la tibial 
anterior, y sube por la linea media ; las cinco arterias ar
ticulares se determinan en los huesos, de los cuales son 
los vasos nutritivos, y sobre la cápsula ; los últimos ra-
millos de la grande anastomótica del muslo descienden al 
lado interno de la rodilla \ de aquí resultan entre las arte
rias poplítea y tibial anterior , ciertas vias colaterales 
enteramente preparadas para el restablecimiento de la 
circulación , cuando la poplítea está obliterada ó ligada. 
Añadamos que de las anastomosis de las perforantes con 
las articulares resultan los vasos accesorios que pueden 
verter la sangre en la tibial anterior. Las venas siguen á 
las arterias. Los linfáticos superficiales convergen á la 
ingle. Los nervios son delgados é insignificantes. L a falta 
de órganos importantes permite atacar la rodilla hacia 
adelante en las resecciones y desarticulaciones. Moreau 
procede por un colgajo cuadrilátero anterior; Syme levanta 
un colgajo elíptico con la ró tu la , y reseca en seguida las 
cabezas óseas. ¿No es preferible la amputación á estos 
graves destrozos que no dejan mas que luí miembro dis
forme é inepto para sus funciones? M. Blandin ha pre
tendido rehabilitar la desarticulación: hace un colgajo 
posterior que contiene el vaso nutricio. L a mejor modifi
cación seria acaso el proceder oval de M. Baudens que 
dirige la cicatriz hácia a t rás , al abrigo de los tirones y 
presiones. He visto en 1836 resultados fatales que han 
inducido á M. Velpeau á renunciar á esta desarticulación 
que antes habia adoptado. La estension de la herida, la 
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presencia de una sinovial y el peligro inevitable de sinuo
sidades fistulosas, la lentitud de la cicatrización etc. me 
parecen imprimirle una inferioridad manifiesta sobre la 
amputación, 

§. 11. GARA P O S T E R I O R O R E G I O N P O P L I T E A . 

L a región poplítea, desde largo tiempo célebre en c i -
rujía, es un nuevo ejemplo déla antigua división del cuerpo 
en regiones. Separada de la cara anterior por los cóndilos, 
contiene todos los vasos y nervios importantes de la ro
dilla. 

Capas anatómicas: i .o , h piei,Voco ó nada provista 
de pelos, es mas fina y mas delgada que hácia adelante; 
frecuentemente se halla magullada y equimosada por la 
presión de las ligas. 

2. ° L a doplicatura del tegumento es mas espesa y 
adiposa que hácia adelante. L a proximidad de la articula
ción hace graves los abcesos que se desenvuelven en este 
punto; y es necesario no tardar demasiado en abrirlos. 

3. ° L a fascia siiperfídatis, continua con la del muslo, 
se mezcla con la capa precedente. Su testura celulo-fibrosa 
es pronunciada; se adhiere ó refuerza sobre las eminen
cias óseas, y envia algunas prolongaciones hasta la piel; 
esta queda en efecto deprimida siempre en el centro; la 
causa de este fenómeno que todavía no se ha esplicado, 
muy aparente en la flexión, se halla en la disposición de 
estas bridas que forman un verdadero ligamento cutáneo 
como los que ya he descrito en la ingle, en el pliegue del 
codo etc. 

L a vena safena interna, sub-cutánea , sube detrás de 
la tuberosidad interna de la tibia y el cóndilo femoral in^ 
terno, hácia adentro de los tendones de la pata de ganso, 
y recibe venillas del muslo y un ramo de la safena es-
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terna. Está acompañada por algunos linfáticos y por el 
ramo interno de su nervio satélite (nervio safeno-interno). 
E l nervio cutáneo posterior del muslo desciende sobre la 
parte media, costeada por una venilla que se anastomosa 
con la safena interna. 

4.° L a aponeurosis poplítea, de una testura seca y fi
brosa , se une á la fascia-laia, á la aponeurosis tibial y á 
los ligamentos laterales, igualmente que á la pata de ganso; 
envia sobre los bordes del fémur un tabique fibroso que 
establece una vaina posterior general para los músculos. 
Otras prolongaciones célulo-fibrosas rodean los vasos y 
los nervios y cada hacecillo muscular: hacia afuera, el 
biceps; hacia adentro, los semi-membranosos, semi-ten-
dinosos, recto interno y sartorio; hácia abajo , se encuen
tran los gemelos separados de esta manera y reforzados 
por vainas particulares. Una lámina profunda forma una 
para el músculo poplíteo. 

3.° Por debajo de la aponeurosis aparece al descubierto 
el hueco poplíteo con sus bordes ó paredes y su cavidad. 

A . hspared esterna se halla compuesta por t resmúscu-
los: el bíceps desciende á la cabeza del peroné ; sus i n 
serciones en la línea áspera del fémur hasta cena del 
cóndilo hadan difícil en este punto la investigación de 
la arteria que está ademas mas interna. Hácia abajo el ge
melo esterno y el plantar delgado, que nacen del cóndilo 
esterno, completan este lado del rombo. 

B . hn pared interna comprende cinco músculos : el 
semi-membranoso, unido en la parte superior al bíceps, 
desciende á fijarse detrás de .la tuberosidad interna de la 
tibia * de la cual los separa algunas veces una bolsa mu
cosa. Mas hácia adentro se halla el semi-tendinoso, cos
teado por el recto interno, que se desliza sobre el cóndilo 
interno. E l sartorio forma con estos la pata de ganso. Há
cia abajo, el gemelo interno acaba de completar el rombo. 
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Observemos que estando simplemente adherido el semi-
membranoso y no inserto en el fémur , sepnede, despren
diéndolo y rechazando hácia abajo el semi-tendinoso y el 
recto interno , ir en busca de la arteria poplí tea, que está 
mas próxima de este borde que del esterno (Jobert) . Este 
proceder, bueno para el anfiteatro, tiene el inconveniente 
de penetrar en la profundidad de h región, en medio de 
órganos difíciles de conservar y al lado mismo de la cir
culación. 

G. Circunscrito entre estos bordes, el hueco poplíteo, 
deforma romboidea, representa una cavidad profunda 
que corresponde por encima de la interlínea articular, y 
aloja los troncos de los vasos y nervios del miembro, 'en 
la relación siguiente, de fuera á dentro. 

E l nervio poplííeo esterno se dirige hácia abajo y afuera, 
costeando el lado interno del bíceps hasta debajo de la ro
dilla , donde se introduce entre el peroné y el músculo pe
roneo mayor, y cesa de pertenecer á esta región. E n 
la sección sub-cutánea del bíceps para la seudo-anqui-
losís angular de la rodilla hay que temer herir este ner
vio que está adyacente. Se puede asegurar de la posi
ción del cordón nervioso por su compresión que ocasiona 
una especie de calambre; después se encarga al enfermo 
doblar la rodilla, al mismo tiempo que se procura llevarla 
en la estension ; por esta doble maniobra, el tendón bici-
pital se hace mas saliente, y se separa del nervio que se 
evita entonces con seguridad, deslizando el tenotomo de 
dentro á fuera. L a posición superficial del poplíteo esterno 
permite combatir con buen éxito la ciática por medio de 
vejigatorios colocados sobre la cabeza del peroné y espol
voreados de morfina. 

L a vena safena esterna sube verticalmente entre los dos 
gemelos; después perfora la aponeurosis y se anastomosa 
en la vena poplítea al nivel de los cóndilos. Sabemos que 
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envia muchas veces un ramo ascendente que va á desaguar 
en la safena interna. Según estas disposiciones, una liga
dura colocada por debajo de la rodilla comprime las dos 
safenas y no hace mas que aumentar su tendencia , bien 
notable ya , á la varices; por encima de los cóndilos no 
puede ya obrar sino sobre la safena interna que por 
otra parte se halla fuera de los límites de la compresión, 
bajo el relieve de los tendones de la pata de ganso. Por lo 
tanto vale mas llevar las ligas por encima que por debajo 
de la rodilla. 

E l nervio poplíteo interno continúa la dirección del ner
vio ciático , descendiendo verticalmente en el hueco de la 
corva; pasa entre los dos gemelos, en donde se hace mo-
menláneamente mas superficial, después se introduce en 
la abertura arqueada del soleo donde toma el nombre de 
nervio tibial. De los dos nervios poplíteos emana á este 
nivel un doble filete destinado á formar el nervio safena 
esterna que, constituido por estas dos raices , desciende á 
acompañar la vena del mismo nombre. Otros dos ramos 
del nervio crural, después de haber seguido á la arteria 
femoral, se reúnen para dar 1 ugar 2i\nervio safeno interno, 
que nace igualmente por dos raices. E l tronco ciático está 
situado mas profundamente en el vértice del rombo donde 
se bifurca. 

L a vena poplítea, colocada hacia adentro del nervio 
poplí teo interno, es mas superficial que la arteria que en
vuelve. 

L a artería poplítea, contenida con su vena satélite en 
una vaina emanada de la aponeurosis, desciende al hueco 
poplíteo siguiendo unn línea que del centro del arco cru
ral vendría rodeando el muslo á caer entre los dos cóndi
los. Esta semi-espiral oblicua hace que la vena que era 
interna hacia arriba, se halle esterna hacia abajo. Es tán 
fuertemente unidas, y son difíciles de separar; las paredes 
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densas de la vena han podido hacerla confundir con la 
arteria en el cadáver; los latidos arteriales pueden distin
guirla en el vivo. A l nivel de los gemelos se halla esta úl
tima separada de la articulación por el músculo poplíteo 
y se encuentra mas superficial hasta que se introduce en 
el arco del soleo; de aquí el proceder de M . Lisfranc que 
mcmde en la dirección del intersticio muscular; es menes
ter evitar la vena safena interna que se presenta inmedia
tamente; después el nervio poplíteo interno que está ad
yacente á la arteria, y la vena que la oculta. No estando 
el gemelo interno mas que contiguo á la tibia sin adherirse 
a ella, M. Marchal ha propuesto desprender este músculo 
para ir en busca de la arteria que cubre. Se ha dicho que 
se podría hacer otro tanto respecto al gemelo esterno; 
pero se ha olvidado que la arteria estaría mas distante y 
relativamente mas profunda , y habría que temer la lesión 
del nervio poplíteo esterno. Se ha observado con exactitud 
que la arteria poplítea que no se liga y a , es precisamente 
aquella para la cual existen el mayor número de procede-
res de ligadura. L a frecuencia del aneurisma poplíteo se 
ha atribuido á la compresión del vaso en el momento de 
su paso en el conducto del tercer adductor; mas está dis
puesto á modo de asa de manera que la contracción muscu
lar lo abre en lugar de comprimirlo. Discutiremos des
pués lo que tiene referencia al arco del soleo; se han atri
buido también los estirones de la arteria en la estension 
forzada de la pierna. Supuesto esto, como lo hace obser
var M. Blandía , ofrece en la corva algunas ligeras sinuo
sidades, y ademas pliegues trasversales de su membrana 
interna, lo cual permite la estension de la rodilla, y esta, 
á menos de luxación, no podrá obrar mecánicamente so
bre ella; pero cuando está enferma, lo cual es bastante 
común , ha perdido de su estcnsibilidad, y ha contraído 
una fragilidad notable, y la estension brusca de la pierna 
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puede determinar la estension rápida y la ruptura. Estos 
motivos han hecho adoptar el método de Anel ; es decir, 
la ligadura por encima de la región. 

L a arteria poplítea suministra siete ramos: las dos 
articulares superiores rodean el fémur encima de los 
cóndilos. 

Sus anastomosis pueden suplir la falta del tronco 
principal. E n un sugeto cuya arteria poplítea estaba obli
terada , observó M. Blandin que la tibial anterior no reci-
bia sangre mas que por la recurrente tibial y las articulares 
superiores. L a articular media se dirige á la articulación 
donde se distribuye. Las dos gemelas descienden oblicua
mente á los músculos gemelos. Las dos articulares infe
riores se dirigen, la interna al gemelo correspondiente y 
al ligamento lateral, la esterna ai tendón del bíceps y el 
ligamento lateral estenio. Su reunión forma de esta ma
nera asas arteriales alrededor de ia rodilla. 

Una capa espesa de tejido celulo-adiposo rodea los 
vasos y nervios con sus vainas y ocupa la cavidad poplítea, 
donde se halla profundamente el músculo poplíteo situado 
oblicuamente detras de la articulación. 

§ . I I I . D E L A S A R T I C U L A C I O N E S B E L A R O D I L L A . 

Estas articulaciones son en número de tres : la de la 
rótula y del fémur, del fémur y de la tibia, en fin, de la ca
beza del peroné. 

I.0 L a ARTICULACIÓN FEMORO-ROTULiAwA ha sido bien 
descrita por M. Malgaigne. 

A . Superficies articulares. L a rótula, desenvuelta en 
el espesor de un tendón á modo de los huesos sésamoi-
deos , forma con el fémur una articulación que no tiene 
análogo en la economía. Este hueso tiene una forma 
triangular, su cara interna es sola articular, pero no com-
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pletamente incrustada de car t í lago; tiene 17 líneas de 
altura y 25 á 24 de latitud ; está dividida por una cresta 
vertical en dos caritas, de las cuales la esterna es cóncava; 
la interna, casi plana, es mas ancha en relación de 14 
líneas á 9 ó 10. 

ha polea del fémur está revestida de un cartílago que 
se eleva un poco mas arriba sobre el cóndilo esterno, el 
cual es también mas saliente hacia adelante. E n este sen
tido es donde la rótula forma igualmente mas relieve y 
se halla mas espuesta á los choques de los agentes este-
nores. L a polea se hace mas profunda y especialmente 
mas ancha conforme va descendiendo ; hacia arriba y 
adelante la he encontrado un diámetro de 21 l íneas; es 
decir, menor que el de la ró tu l a ; y hácia abajo y atrás 
tiene 40 líneas ; es decir, una estension casi doble. L a 
rótula no ocupa mas que el centro de este espacio en la 
flexión completa. E n la estension, al contrario, escede sus 
límites laterales, y especialmente hácia arriba; descansa 
sobre una depresión que escede á la polea (hueso supra-
condiiiano de M. Malgaigne) y que se denominaría con 
mas exactitud depresión supra-iroclear. L a sinovial la 
tapiza estendiéndose á 2 traveses de dedo por encima y 
de cada lado de los cartílagos. L a estension de esta mem
brana hace que la rótula no cese de estar en contacto con 
ella por mas completa que sea la luxación. L a tibia queda 
estraña á esta articulación. 

B . Medios de unión. L a rótula es un centro á donde 
converge la mayor parte de la aponeurosis de la rodilla. 
A , una porción de la cápsula fibrosa de la articulación le 
está destinada; se inserta en su contorno ; las fibras que de 
!a rótula van al fémur presentan de notable el que casi 
todas sus inserciones parecen venir á parar á las tubero
sidades de este hueso. Cada tuberosidad figura, pues, 
con corta diferencia un centro inmóvi l , alrededor del cual 
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gira la ró tu la , figurando la porción cartilaginosa de los 
cóndilos la circunferencia (Malgaigne). L a parte interna 
de esta cápsula es mas estensa que la esterna : la rótula , 
en los movimientos, tiende á dirigirse hácia afuera. T o 
das sus fibras se estienden en la flexión y se relajan en la 
estension, de manera que permiten al hueso algunos mo
vimientos laterales, pero que no son suficientes para dis
locarse ni aun incompletamente; por lo mismo las luxacio
nes rotulianas deben producir desgarraduras mas ó menos 
considerables t, la disposición estensa de la sinovial debe 
retardar la época de la irreduclibiliclad. B , M. Malgaigne 
ha insistido sobre un pequeño hacecillo fibroso, des
crito ya por Gruveilhier, y que de la tuberosidad femo
ral esterna se dirige al borde de la rótula , debajo de la 
cápsula ; le llama ligamento femoro-rotüliano. G , el ten
dón ó ligamento rotuliano inferior, estendido del ángulo 
de la rótula á la tuberosidad tibial, tiene una longitud 
de 21 á 28 l íneas; puede también ser mas prolongado y 
permitir á la ró tu la , sin romperse , luxarse por encima de 
los bordes de la polea. E l ligamento rotuliano esta sepa
rado de la tibia por una pequeña bolsa mucosa ó sinovial, 
y descansa hácia arriba en un pelotón adiposo considera
ble. D , la base de la rótula se halla fija por los tendones 
del crural anterior y del triceps. De este modo se encuen
tra bajo el imperio de grandes potencias musculares , que 
en los movimientos le hacen recorrer sobre 3 pulgadas de 
camino. E n la flexión incipiente no descansa sobre el cue
llo del fémur mas que por su parte media ; su base y su 
ángulo quedan en vago ; los estensores, hechos oblicuos 
relativamente á su eje vertical, tienden á fracturarse por 
un mecanismo que se ha comparado con exactitud á aquel 
por el cual se rompe un bastón colocado al través sobre 
la rodilla , tirando con las manos sobre sus dos estremi-
dades. E n la flexión y semi-flexion la rótula está alojada 
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en la polea; una caida sobre la rodilla obra directamente 
sobre ella , y la fractura puede ser entonces efecto del 
choque , al cual la contracción muscular tiene siempre po
derosamente en su ayuda. Según esto , se comprende que 
se halle menos dispuesta á las fracturas verticales, y las 
trasversales son en efecto mas comunes. M. Malgaigne 
hace notar que el vendaje unitivo que se emplea deprime 
el ángulo y la base del hueso , de manera que hace ejecu
tar movimienlos de básenlo hacia adelante á los bordes 
de los dos fragmentos. He obtenido buenos resultados 
ejerciendo una compresión directa sobre su parte media 
para rechazarla á su lugar. 

Desde que la flexión se pronuncia , la rótula se oculta 
en la polea femoral, y se halla al abrigo de las luxacio
nes. Hallándose la rodilla desviada hácia adentro , y el l i 
gamento rotuliano inferior paralelo á la pierna , encon
trándose con el superior en un ángulo obtuso con seno 
estenio , la contracción de los estensores tenderá á diri
gir la rótula hácia afuera: en este sentido es en el que las 
luxaciones son mas frecuentes; la proximidad del cóndilo 
estenio y su dirección abierta favorecen esta dislocación; 
el hueso parece entonces colocado de plano. Cada uno 
puede asegurarse en sí mismo que el resultante de la ac
ción de los estensores tiende á dirigirle hácia afuera. Aña
damos , con M. Robert, que alguna estrechez de los cón
dilos ó de laxitud del ligamento rotuliano , ó un esceso 
de combadura de la pierna dan mas influencia á esta causa. 
M . Malgaigue insiste principalmente sobre la acción del 
vasto estenio que dirige oblicuamente la rodilla hácia 
afuera. E n las luxaciones completas, siendo la resistencia 
muscular el obstáculo capital para la reducción , Valentín 
ha indicado el mejor método para vencerla , estendiendo 
la pierna sobre el muslo y doblando el muslo sobre la 
pelvis. E n las luxaciones oblicuas ú horizontales, M. Mal-
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gaigne ha demostrado que la graarh dificnlta 1 provenía 
de que la rótula estaba incrustada como una cuña por su 
borde interno ó estenio en el hueco supra-condiloideo. 
E n una luxación de este género , M. Martin , de Lyon , 
dobló el muslo sobre el vientre; despees, cogiendo la r ó 
tula entre sus dos manos y atrayéndola hacia sí en sen
tido de su porción viciosa , le imprimió un movimiento 
de básenlo que bastó para reducirla. E n un caso difícil, 
M. Goze tuvo la idea dé doblar bruscamente la pierna , y 
obtuvo buen éxito. Este es el método que adopta M. Mal-
gaigne, y es racional porque disloca eficazmente el hueso 
luxado. 

2.° A R T I C U L A C I O N FEMOílO-TIBIAL, 

A . Medios de unión. A . L a cápsula fibrosa nos es ya 
conocida; rodea toda la rodilla. Un autor pretende que 
su parte posterior ha sido sola descrita por algunos ana
tómicos , bajo el nombre de ligamento posterior; esto es 
un error. 

B . E l ligamento posterior es un hacecillo formado por 
la división del tendón del semi-merabranoso, estendido 
oblicuamente de la tuberosidad interna de la tibia al cón
dilo esterno del fémur. 

C . He encontrado dos hacecillos fibrosos que inser
tos en la parte central de los cóndilos, descienden en lí 
neas divergentes hácia la espina posterior de la tibia; se les 
puede dividir en dos hacecillos distintos que se cruzan 
bajo un ángulo agudo. Cubren los ligamentos cruzados 
posteriores, y están cubiertos por la espansion del seini-
membranoso que los refuerza; sé les puede llamar liga
mentos cruzados superficiales. 

D . Los ligamentos laterales se insertan, el esterno mas 
fuerte en la tuberosidad interna y en la cabeza del pe-

TOMO H. 22 
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roñé; el interno, m la tuberosidad interna del fémur y 
en la parte superior del borde y de la cara interna de la 
tibia. Se estiran en la estension de la pierna, y á pesar 
de su longitud, se desgarran en las luxaciones de la ro
dilla. 

E . Los ligamentos cruzados ú oblicuos son dos cordo
nes fibrosos muy fuertes; el anterior se fija en la parte i n 
terna del cóndilo estenio y en la escotadura de la espina 
de la tibia; el posterior, hacia afuera del cóndilo estenio, 
después detrás de lá espina de la tibia y el ligamento semi
lunar. Limitan la estension de la pierna en unión con los 
ligamentos cruzados superficiales, y en general se hallan 
desgarrados en las luxaciones. 

F . Los fibro-cartilagos, inter^articulares ó semi-luna-
res, colocados entre el fémur y la tibia, se insertan hácia 
adelante y atrás de la espina de la t ibia, y dan inserción 
á los ligamentos laterales. 

G . L a membrana sinovial cubre los cóndilos , una cara 
de la rótula y el contorno de la tibia, desciende por de
bajo de la espina tibial, escede los límites lateralmente del 
tendón rotuliano, y sube, á dos traveses de dedo por .en
cima y la rótula. Esta disposición permite sentir la 
fluctuación por encima y debajo de la ró tu l a , en la 
cual forma un doble tumor. Hácia atrás la sinovial en
vuelve los ligamentos cruzados y los aisla de la articula
ción. L a presencia de los ligamentos posteriores se opone 
al desarollo y á la manifestación de la hidrartrosis hácia 
atrás. Del vértice de la sinovial sale un hacecillo muscu
lar que se inserta en el fémur á o ó 4 ^ pulgadas por 
encima debajo del tríceps. Este músculo , olvidado por 
Bichat, H . Cocíei,, Eayle etc., parece destinado á estén-
der y dirigir hácia arriba esta membrana para impedir que 
no sea magullada entre la rótula y el fémur. 

B . Superficies articulares. E l cóndilo interno del fémur 
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es menos saliente hácia adelante, pero se prolonga háeía 
abajo y atrás mas que el estenio ; h cara lateral del pr i 
mero es mas ohlícua que la del segundo. Cada uno de es
tos está dominado por una eminencia {tuberosidad femo
r a l ) . Su diámetro trasversal es casi de o pulgadas, lo 
cual esplica la rareza de las luxaciones laterales comple
tas. E l antero-posierior es de 2 pulgadas y media , lo cual 
nos servirá para el diagnóstico diferencial de las luxacio
nes completas é incompktas. Están separados por la po
lea que conocemos. E a so origen , la cabeza tibial del fé
mur presenta un núcleo óseo, importante en medicina le
gal , porque indica que el feto ha llegado al noveno mes. 

L a cabeza de la tibia ofrece dos superficies cóncavas 
(cóndilos de la tibia) separados por una apófisis {espina de 
la tibia) mas próxima del borde posterior, y escavada hacia 
atrás y adelante por dos depresiones {escotaduras) donde 
fijanlos ligamentos cruzados y semilunares. Lateralmente, 
la cabeza de la tibia , provista de dos m ú n m á ' á s {tubero-
sidades laterales), ofrece un diámetro de 3 pulgadas, há-
cia adelante, existe una tercera eminencia {tuberosidad an
terior) donde se fija el ligamento rotuliano. E l diámetro 
antero-posterior tiene 2 pulgadas y media. Parecería que 
en las luxaciones completas hacia adelante ó a t r á s , el es* 
pesor total de la rodilla debiere llegar hasta 5 pulgadas 
y 10 lineas; pero M. Malgaigne observa juiciosamente que 
el fémur puede detenerse por encima de la tuberosidad 
anterior, y no se obtiene mas que 4 pulgadas y 8 líneas ó 
algunas mas. Añadiré que descendiendo el fémur mas abajo, 
la tuberosidad se introduce en el cuello de la polea y ape
nas se encuentran masque 4 pulgadas y 8 lineas. 

He observado muchos casos de luxación de la rodilla-
no queriendo referirme á recuerdos mas ó menos in 
fieles no hablaré mas que de la única que encuentro 
en mis notas. Un jornalero de 52 años de edad dio un 
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paso en vago al subir á la cama, y cayó sobre la rodilla 
izquierda (17 de abril de 1838). L a pierna izquierda, en
cogida , estaba semi-doblada; el cóndilo interno del íe-
nuir formaba eminencia hacia adelante y adentro, en 
donde la piel se hallaba muy tensa. E l cóndilo interno de 
la tibia se hallaba inclinado hacia atrás cerca de la polea, 
y so tuberosidad esterna formaba un relieve pronunciado 
hacia atrás y afuera, lo cual ocultaba el cóndilo femoral 
eslerno. L a rótula siguió á la tibia hacia afuera. E l espe
sor de la rodilla se aumentó etc. Exactamente fijado el 
muslo, dirigí la pierna en la sean flexión; después hice 
practicar la estension sobre la garganta del pie, y procuré 
obtener la coaptación, impeliendo la tibia en la adduccion 
y dirigiendo su cabeza un poco en la rotación hacia aden
tro , lo cual me produjo un resultado completo. E l 12 de 
junio la curación era complet a, sin accidente y conservando 
sus movimientos, M. Velpeau aconseja la posición doblada 
después de la reducción ( Dict. 25 , vol. 1856, X I V 103). 
Mas yo observaré que la flexión , relajando los ligamentos 
cruzados profundos y superficiales, los hace cicatrizar 
con acortamiento, lo cual agrava las consecuencias de la 
luxación. Yo tuve cuidado de tener á rni enfermo en la 
estension, y tuvo buen éxito. Miadiré que las luxaciones 
antero-posteriores de la rodilla no han parecido jamás 
francamente tales; las he encontrado complicadas con una 
dislocación lateral; circunstancia que debe influir en la 
maniobra operatoria como en este punto. 

3.° Articulación peroneo-tibial. L a cabeza del peroné 
se articula por artrodia con la tuberosidad esterna de la 
tibia. Estos huesos están sujetos por dos ligamentos (an
terior y posterior) que refuerza el ligamento lateral es
tenio de la rodilla, pero gozan de cierta movilidad; de 
aquí el precepto , en la amputación de la pierna, de ser
rar primero el peroné , y la facilidad que se tiene de sepa-
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por debajo de los cóndilos y de la inserción del ligamento 
rotuliano. Esto disminuye la estension de la herida. He 
visto algunas veces comunicar la sinovial articular con la 
de la rodilla. MM. P . Berard y Velpeau hallan , con justo 
motivo , un peligro especial; M. Lenoir ha comprobado 
esta disposición en 4 individuos entre 40 , y rechaza el 
procedimiento de Larrey. Otras veces la sinovial de la ro
dilla escede los limites del ligamento rotuliano ó comu
nica con su bolsa mucosa, que se hace peligroso herir. 
Añadamos que este método operatorio divide la pata de 
ganso , la inserción del biceps, y destruye muchos liga
mentos de la articulación; no puede ser mas que escep-
cional. Las luxaciones de la cabeza del peroné son muy 
raras; he encontrado dos (hacia adelante) en donde el sos
tenimiento de la reducción fue muy difícil. He observado 
tres veces tumores blancos de esta art iculación, cuya 
proximidad de la rodilla aumenta mucho los peligros. 

C A P I T U L O I V . 

a>e 1» p ierna . 

L a pierna tiene la forma de un cono irregular é inver
tido, cuya base corresponde á la tuberosidad anterior de 
la tibia, y el-vértice truncado á la raiz de los maleólos. 
S u eje, perpendicular al horizonte , difiere del de el 
muslo , que es oblicuo. Su forma conoidea y la eminencia 
de la pantorrilia hacen difícil en este punto una compre
sión igual; los circulares se deslizan y relajan , y el ven
daje arrollado necesita reponerse sin cesar. Las medias, 
sujetas por sí mismas, se pliegan por debajo de la pierna, 
en cuyo ponto escormn la piel. Hemos establecido que la 
'ongitud media del fémur varia de I píe y 7 pulgadas en 
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el bombre adulto, en la proporción de 25 individuos so-
ore 44 , de 18 á 70 a ñ o s , en una falla media de 5 pies 
y H h í g a d a s á 6 pies y 2 pulgadas. Nosotros hallamos 
que la longitud media de la tibia es de 1 pie y § w ] )u i . 
gadas á 1 pie y 4 pulgadas en 26 de ios ^ i n d i v i d u o , 
precitados; es decir, que iguala mas de V, de la talla. E n 
el estado de buena conformación , la circunferencia de la 
paníorrilla es casi doble de la parte inferior de la pierna-
asi es que en la amputación supra-maleolar se obtien-
una herida casi la mitad menor que en el lugar de la elec
ción. Dividiremos la pierna en dos caras (anterior y n o -
tmor) separadas por el peroné y el borde interno do la 
libia. 

§. I . G A R A A N T E R I O R . 

Está formada por dos planos oblicuos hacia adelante 
cuya intersección representa la cresta de la tibia. 

Capas anatómicas: 1.°, la piel es poco movible, bas-
tante fuerte y provista de folículos pilíferos. Sus adhe
rencias y su poca estensibilidad sujetan el desenvolví-
miento de los abscesos y tumores que quedan apianados 
y hacen de larga curación las heridas con pérdida de sus' 
íancia. 

2.a L a hoja tegumentaria es celulo- í ibrosa, densa 
bastante resistente, y no contiene mas que pocas vesícn-
las amposas. E i i el plano interno en que la aponeurosis 
se halla confundida con el periostio , se confunde ella 
misma con estos tejidos; de aquí resulta , después de los 
golpes y caídas sobre esta cara, la formación de tumores 
análogos á chichones sanguíneos que se forman sobre los 
huesos del cráneo. L a posición superficial del hueso la es
pone a la acción directa de las causas vulnerantes , y per
mite al cirujano escoger este espacio para las resecciones 
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parciales, la estracciou de los secuestros ele. E n las per
sonas poco obesas la capa adiposa se distingue de la fas-
cía superficialis que la duplica. 

L a vena safena interna serpea en esta capa: se desliza 
sobre el maleólo interno y sube oblicuamente hácia aden
tro hasta el borde posterior del cóndilo femoral interno. 

E l nervio safeno interna, formado por dos raices, que 
ya conocemos, sigue en sentido inverso al trayecto y la 
división de la vena hasta el dedo gordo del pie. Se practica 
muchas veces la sangría de la safena para atraer las reglas, 
combatir las congestiones cerebrales, destruir los dolores 
de un ataque de gota en el dedo gordo etc. Esta fleboto
mía es seguida algunas veces de neuralgia que se atribuye 
á la picadura ó á sección incompleta de los filetes nervio
sos. Se ha aconsejado penetrar profundamente el instru
mento para completar la división. Seria mejor intentar 
primero los fomentos opiados. L a safena es el asiento de 
predilección de. las varices, frecuentes en las mujeres que 
han tenido muchos hijos, en aquellos que andan mucho 
ó que trabajan de pie; mantienen una congestión morbosa 
en la pierna; de aquí provienen los forúnculos , erisipelas, 
abeesos y con mucha frecuencia ú lceras , que la ruptura 
ó erosión de la vena puede complicar con hemorragias. 
Se tiene un medio paliativo con el uso de medias. L a obli
teración del tronco varicoso por los cáusticos es el mas 
inocente de los procedimientos operatorios que se han 
propuesto. 

Los linfáticos provienen la mayor parte del dorso del 
pie y se dirigen hácia el lado interno del miembro; en este 
punto es donde se observan sus líneas rojas en la linfitis; 
en este punto es donde se practican las fricciones mercu
riales. 

3.° L a apon euro sis de la pierna en el plano interno se 
halla reemplazada por el periostio de la tibia. E n el plano 
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estono corresponde á no espado óseo-flbroso prismá,ic0 

Z * Z l0S d0s " " ^ .V el ligamento i Z ' -
a L t z T r o s ' : " n t e r i o r de l a " k r n a k c i e r r a 
adelante, Se fija en la cabeza del peroné , se fortifica por 

odo e T I T f hpata de!",nso' é d á n d o s e en 
odo el borde antenor de la tibia, se dirige hacia afuera 
a «n r o B r , r o n é ' d o n d e se d h ^ ™ d -

la «na pasa por delante de los peroneos laterales y viene 
á msertarse en el borde esterno del hueso; la otra, fijan 
í o se también en su borde esterno, completa H„a n, va 
vanra oseo-fibrosa que .aloja estos dos mfiscolos. h I C 
abajo se confunde con el ligamento anular anterior del 
tarso; de su cara interna se desprenden algunas láminas 
.nterm ulares La fueiia y U poca J ^ J Z 
ía pone«ros ,s de la pien-a sujetan las. supuraciones 
profundas. E n las fracturas complicadas hay con C e „ 

ocasmn de ver cnanto influye esta barrera en la esten-
s.on de los focos purulentos; de aquí procede algunas 
veces la ul.hdad de los desbridaraientos. 

4.» n nervio poplíteo esterno se desliza entre la cabeza 
1 1 peroné y el peroneo lateral largo, y se divide después 

en dos ramos; el primero [nervio tibial) pertenece á las 
capas sigureutes; el segundo {nervio peroneo, mésenlo cu
táneo) desciende debaj¿ de la aponeurosis entre el pero
neo largo y el estensor común basta el tercio inferior de 
a inerna, en que horada la aponeurosis para hacerse sol,.' 

cutáneo y llegar al maleólo esterno. He utilizado estas 
d-sposicones en la ciática , en la cual he combatido con 
e du los dolores por medio de vejigatorios espolvoreados 
de morfina y colocados sucesivamente en el isquion, en la 
cabeza de peroné y por encima del maleólo peroneo. 

;'• , E 1 e3l)acio dseo.fibroso prismático comprende «eis 
músculos de dentro á fuera: 

A . E l tibial umerior («bio-sopra- iara i , , ,») costea de 
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arriba abajo la cara esterna de la tibia.hasta el ligamento 
del tarso. 

B . E l estensor del dedo gordo (peroneo-supra-falange-
tiano) no es apareóte mas que en el tercio inferior de la 
pierna ; separa el precedente del siguiente que le cobre un 
poco. 

C . E l estensor común (peroneo-supra-falangetiano co
m ú n ) , inserto hácia arriba en tabiques que le separan del 
tibial anterior y del peroneo mayor, desciende vertical-
mente entre estos hasta el ligamento anular del tarso, 
donde se divide en cuatro tendones. 

D . E l peroneo anterior ó pequeño peroneo (peroneo-
supra metatarsiano), cuya existencia no es constante , se 
limita, como el estensor del dedo gordo, al tercio ó á la mi
tad inferior de la pierna, donde aparece entre el prece
dente y el mediano ó peroneo lateral corto. De este modo 
se observa que estos cuatro múscolos están sobrepuestos 
alternativamente largos y superficiales, cortos y profun 
dos; los dos tercios superiores están ocupados por el t i -
bial anterior y el estensor común. Su intersticio es célebre 
en medicina operatoria. 

E . E l grande ó largo peroneo lateral (peroneo-sub-tar-
siano), límite estenio de la región anterior, unido al prin-
cipio al esterno común, se aleja de él al descender detrás 
del tobillo. 

F . E l mediano ó corto peroneo lateral (peroneo-supra-
metatarsiano), limitado como el anterior á la mitad infe
rior de la pierna, está situado entre aquel y el precedente; 
es, como este último , estensor del pie y rotador hácia 
afuera. E n el pie zambo veremos su influencia. 

Los tabiques fibrosos intermusculares están poco pro-
nunciados hácia abajo; el primero separa al tibial anterior 
en la parte superior del estensor común, en la inferior del 
estensor del dedo gordo. E l segundo separa los dos es-



— 346 — 

tensores, cuyo intersticio importa conocer para la ligadura 
de la tibial. E l tercero ó vaina fibrosa de los peroneos l a 
terales se interpone entre el estensor común y el peroneo 
mayor hacia arriba entre el menor y el mediano hácia 
abajo. 

G. E l nervio tibial anterior, ramo interno del poplíteo 
esterno , atraviesa oblicuamente el estensor común y des
ciende por delante del ligamento interóseo , por debajo y 
entre el tibial anterior y los dos estensores , cruzando la 
dirección de la arteria; le es esterno hácia arriba é interno 
hácia abajo. 

H . L a arteria tibial anterior, que nace de la poplí tea, 
atraviesa de atrás adelante el tibial posterior y el ligamento 
interóseo , y camina entre el tibial anterior y el estensor 
común por debajo del estensor del dedo gordo; á medida 
que se acerca al pie se hace mas superficial, y cerca de 
los maleólos se sitúa sobre la cara anterior esterna de la 
tibia , en cuyo punto se la puede comprimir. Su trayecto 
está representado por una línea que del centro del i n 
tervalo de la cabeza del peroné á la tuberosidad de la tibia, 
iria á caer sobre el centro del espacio intermaleolar, en 
cuyo punto se introduce la tibial debajo del ligamento 
para tomar el nombre de pedia. Raras veces atacada de 
aneurisma espontáneo se halla frecuentemente interesada 
en las heridas. Hácia arriba es demasiado profunda para 
efectuar su ligadura; hácia abajo está demasiado próxima 
á la articulación y la compresión puede sustituir á la liga
dura. Entre estos dos puntos se la encuentra en el inters
ticio que separa el tibial anterior hácia arriba del estensor 
común y hácia abajo del estensor del dedo gordo. U l t i 
mamente, existe siempre en el primer intersticio que 
parte de la tibia; este es un punto seguro de partida para 
encontrarla nuevamente si se llegase á caer al principio en 
el segundo intersticio. 



1. L a vena tibial, muchas veces doble, sigue la arteria 
y sus divisiones. 

J . Los linfáticos son poco numerosos; en el trayecto 
d é l a artería se halla un ganglio. 

K . E l poplíteo interno suministra un ramo , olvidado 
por muchos anatómicos, que atraviesa el ligamento inter
óseo , sigue algún tiempo la arteria y termina en los 
músculos anteriores. Se le podria llamar segundo nervio 
tibial anterior. 

§. 11. GARA, P O S T E R I O R . 

Esta cara, mas desigual y mas saliente que la anterior, 
comprende la masa de las partes blandas posteriores y 
presenta el relieve de la pantorrilla y del tendón de 
Aquiies. 

Capas anatómicas: 1.°, la piel está menos provista de 
vello , es mas estensible y mas movible que eo la parte 
anterior. Las heridas se reúnen mejor en este punto. 

2. ° E l doblez tegumentario es cél ido-adiposo; el ele
mento grasicnto abunda en la mitad superior de la pan
torrilla que le suministra una parte de su volumen, espe
cialmente en las mujeres. L a estensibilidad de esta capa lo 
espone á infiltraciones; los abcesos se hacen difusos en 
este punto; de aquí provienen estensos desprendimientos 
de la piel cuando se les abandona. 

3. ° L a fascia superficialis se confunde con la capa 
sub-cutánea en las personas obesas y se separa en los su-
getos musculosos ; forma una cubierta general y suminis-
tra un esluche importante para la vena superficial de la 
región. 

L a vena safena esterna sube detrás del maleólo esterno, 
siguiendo el tendón de Aquiies por detrás de los múscu
los gemelos hasta el hueco poplíteo , lo cual podria ha-
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cer que se denominase safena posterior. Las varices son 
menos frecuentes aquí que en la safen a interna, porque 
sus paredes están sostenidas por una vaina emanada de 
la fascia superficiaíis, y que la aponeurosis tibial refuerza 
en el centro del miembro. Tiene por satélite al ramo cu
táneo del nervio safeno estéreo. 

4. ° L a aponeurosis tibial posterior continúa con la po
plítea y con las terminaciones de la pata de ganso ; se in
serta en los bordes posterior del peroné é interno de la 
t ibia, cubriendo toda la cara posterior del miembro hasta 
el ligamento interno del tarso y el talón, donde se pierde. 
Envía una espansion á la cara anterior del tendón de 
Aquiles, y da origen á la aponeurosis profunda que separa 
los dos planos de músculos. 

E l nervio safeno estenio, que nace por dos raices de 
los nervios poplíteos interno y estenio al nivel de los cón
dilos , desciende debajo de la aponeurosis en la parte pos> 
terior dé los gemelos, después á la parte esterna del ten-
don de Aquiles hasta detrás del maleólo estenio; costea 
hácia adentro la vena safena que su ramo cutáneo acom
paña por debajo de la pierna. 

5. ° C a p é muscular superficial. A , ios dos gemelos 
(bi-femoro-calcáneos) se eslienden de los cóndilos del fé
mur al tendón de Aquiles. B , el plantar delgado (pequeño 
femoro-calcáneo), que seria mas bien denominado tibial 
delgado, desciende oblicuamente debajo de los precedentes 
del cóndilo femoral esterno al lado interno del tendón de 
Aquiles hasta el calcáneo , donde termina por un tendón 
muy prolongado. Su existencia no es constante. Sabatier 
atribuía á la rotura de este músculo la especie de chasquido 
Y el dolor que se siente algunas veces al dar un paso en 
vago; esto ha sido puesto en duda (véase muslo.) Esta des
garradura no es imposible. «Si con frecuencia se ha caído en 
error al conceder este nombre en otro tiempo á todas las 
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rupturas musculares de la pan lor r iüa , el eslremo opuesto 
debe igualmente escluirse de la verdad.» (Blandiu.) G , el 
soleo (tibio-calcáneo), separado liácia arriba de los geme
los por una lámina célulo-flbrosa, se confunde con ellos 
hácia abajo para formar el tendón de Aquiles. Superior
mente se inserta en una arcada aponeurólica que se dirige 
trasversalmente del peroné á la tibia, y debajo de la cual se 
introduce la arteria poplítea. Se atribula la frecuencia de 
sus aneurismas á la compresión que debia sufrir en este 
punto. Mas como el soleo se inserta en la convexidad de 
esta arcada, cuanto mas se contrae tanto mas debe 
abrirla. Hemos dicho (véase región poplítea) lo que debia 
creerse de la teoría de Riclierand sobre la influencia de la 
estension de la pierna para estirar la arteria. Mi Maígaigne 
opina que en la marcha se halla situada en un paso angu
loso , rechazada hácia atrás por la contracción del popl í 
teo , retenida hácia adelante por el arco del soleo, impe
lida después todavía hácia atrás por el tibial posterior; de 
suerte que formarla un ángulo que, con el choque de la 
sangre, seria comprimido sobre el arco. Esta teoría nece
sitarla demostrarse; después seria bueno saber si este aneu
risma es realmente tan frecuente como se pretende, y de
berla serlo mucho mas si todas estas hipótesis fuesen fun
dadas. L a cara anterior del soleo está revestida de una 
aponeurosis nacarada que importa no confundir con la 
aponeurosis tibial profunda en la ligadura de la tibial pos
terior. 

6. ° L a aponeurosis tibial profunda separa las dos ca
pas musculares, se estiende sobre la cara anterior del 
tendón de Aquiles , al cual forma un estuche , é insertán
dose en la tibia y el peroné, sujétalos músculos profundos 
que aisla del soleo hasta el tercio superior en que ter
mina por una espansion delgada. 

7. ° Capa muscular profunda. A , el músculo poplíteo 
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(femoro-poplíteo-tibial) , estendido oblicuamente detrás 
dé l a rodilla , de la tuberosidad femoral esterna á la cara 
postenor de la tibia, contribuye á la flexión y á la rota-
cion de la pierna hacia adentro. E n las luxaciones d é l a 
rodilla se halla frecuentemente desgarrado; B , el flexor 
mayor de los dedos (tibio-falangítico), fijo por debajo del 
precedente, desciende detrás de la tibia y del maleólo in~ 
lerno ; G el flexor mayor del dedo gordo (peróneo-sub-
f a l a n g i o ) , inserto en los */« medios del peroné sobre 
un tabique que los separa de los peroneos laterales se 
dirige oblicuamente hácia abajo y adentro, detrás del ma
leólo interno ; D , el tibial posterior (tibio-sub-tarsiano) 
implantado en la tibia y el peroné , desciende situado de
bajo del precedente, hácia el maleólo interno, donde 
cruza al flexor común. 

L a arteria peronea atraviesa al tibial posterior, v des
ciende profundamente á lo largo de la cara interna del pe-
roñe hasta por encima del maleólo esterno, en que se d i 
vide en peronea anterior que atraviesa el ligamento inter
óseo, y en posterior que continúa la dirección del tronco. 
L a profundidad y el poco volumen de este hacen que no 
se practique apenas la ligadura sino en el cadáver. Esta 
arteria va acompañada de un filete del nervio poplíteo i n 
terno ó tibial. 

8.° Los vasos y nervios posteriores están situados en-
tre las dos capas musculares. A , el nervio tibial posterior 
continuación del w t ó e o m í e m o , desciende debajo de 1¡ 
aponeurosis profunda, á la parte esterna d é l a arteria 
hasta debajo del miembro, donde se coloca al lado esteré 
no del tendón de Aquiles, antes de deslizarse en el ma
cólo t ibial ; anima á todos los músculos posteriores de 

las dos capas; el pie zambo, equino y sus variedades pue
den ser el resultado de las enfermedades de este nervio. 

B . L a arteria tibial posterior, situada debajo de la 
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aponeurosis profunda, sigue la dirección de una línea que 
del centro de la corva iria á parar entre el maleólo interno 
y el tendón de Aquiles, en donde se halla alojada en una 
vaina fibrosa. Hácia arriba, es muy profunda y difícil de 
ligar. E n el antiguo procedimiento se iba á buscar al tra
vés de una incisión practicada en la flexión á 9 ú 11 lí
neas del borde interno de la tibia, con el cuidado de evitar 
la safena interna. L a inserción del soleo estaba dividida; 
Harrison ha visto practicar esta operación por Travers, 
y en todos los demás casos, según su entender (en nú 
mero de tres), las dificultades fueron estremas. M. Bou-
chet de L y o n se vio precisado á cortar al través una parte 
del soleo. M. Manee incinde á 9 ó 12 líneas de la tibia 
hasta el soleo inclusive, divide su aponeurosis anterior 
sobre una sonda, después la aponeurosis tibial profunda, 
y encuéntra la arteria en el lado interno del nervio. E n el 
tercio inferior de la pierna, la arteria camina paralela
mente á la tibia á 7 ó 9 líneas hácia afuera de su borde 
interno, M. Manee hace su incisión á esta distancia del 
hueso; M. Velpeau á distancia igual del tendón de Aqui
les y de la tibia. Se debe recordar que el vaso está cu
bierto por dos aponeurosis. E n su cuarto inferior, observó 
que la arteria está bastante próxima de la cara posterior 
de la tibia para suministrar un punto de apoyo suficiente; 
he utilizado este conocimiento en una herida arterial al ni
vel del tobillo ; una compresión metódica por encima con 
una compresa graduada me produjo buen éxito, como lo 
he indicado respecto á la mano y al antebrazo (véase An
tebrazo). 

G. L a arteria nutricia de la tibia, ramo el mas im
portante de la tibial se introduce oblicuamente en un con
ducto de 2 ó 10 líneas de longitud, después en un con
ducto óseo escavado en la cara posterior del hueso , en 
una estension de 1 á 5 V2 pulgadas; su orificio está de 52 
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á 46 líneas de la tuberosidad anterior (Leuoir). Esta arte-
na se halla dividida en su conducto cuando se amputa la 
pierna en el lugar de elección ; es decir, á cuatro travcses 
de dedo de la rodilla; seincinde dentro de su canal cuando 
la amputación se ha verificado un poco mas arriba. M. Le-
noir opina que si raras veces determina hemorragia, es 
que siendo dividida al mismo tiempo que el hueso, la 
sierra desgarra su tejido mas que lo corta. E n caso de he
morragia iocohercible, será necesario abrir su conducto ó 
canal, sacarla, ligarla ó torcerla. E n el hueso se divide en 
dos ramos; el superior se dirige hada los cóndilos; el in 
ferior desciende en el cuerpo de la tibia. Es ta sección, ¿no 
podria esplicar el espacio de tiempo que emplea general
mente la tibia en cubrirse de bolones carnosos después de 
la amputación practicada en el lugar de elección? (Mal-
gaigne.) Este fenómeno no es constante. 

I ) . Dos venas acompañan á la arteria tibial posterior. 

§. 111. D E L E S Q U E L E T O . 

E l esqueleto de la pierna, igualmente que del ante
brazo, se compone de dos huesos: 

A . L a tibia , la mas voluminosa y la mas fuerte, so
porta sola el peso del cuerpo. De sus tres caras , la in 
terna , ligeramente convexa , es sub-cutánea , lo cual la 
espone á las violencias esteriores, y permite esplorar fá
cilmente la dirección de sus fracturas ; es frecuentemente 
el asiento de exostosis sifilíticos, de dolores osteócopos. 
L a tibia prismática hacia arriba, se redondea y disminuye 
hácia¡abajo; yo la he encontrado 72 líneas de circunfe
rencia al nivel de la tuberosidad anterior, 62 por encima 
del maleólo , y solamente 40 en la unión de los dos ter
cios inferiores. E n su mitad inferior es donde mas comun
mente se fractura. Su forma prismática hace que después 
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de la ampuíacion en el lugar de elección . la sección ó^ea 
deje una ponía iriangular que hiere al m n ü o n ; Becbml 
destrma este ángulo por un corte de sierra oblicuo sobre 
la cresta tibial; pero no hacia mas que trasponer la emi
nencia sobre el borde interno. L . J . Sansón ha vencido 
este inconveniente por un corte de sierra oblicuo sobre la 
cara interna del hueso (1). L a necrosis tibial es una de hs 
mas frecuentes. E n 1842 he conseguido separar la tibia 

la Lmn^acfon i ^ r 0 8 ' ha ÍnVentado un Procedimieaío para ia amputación de la pierna en su continuidad eme ha JoCfn 
Z f o ''VeCe'S ^ PráctÍCa COn felices resultados.' Con él evita a perforac.on o gangrena de la piel sobre el ángub de la bi 

e t l aseSCe0n ^ ^ X ^ f ^ hueso v A In^ rinc ' 1 !tu.ra a (íue ha de serrarse el 

Practica entonces una inci i m X , P T h ^ f10 hueso-
tibia y sigue por la p a n t o í . u T h t d t o ' d f d / ^ r L t ^ 
tirando entretanto con su mano izauierda de h nipl . ' 
tido contrario al comenzar y al conch. r n L . f ' f 1 Se"-
sin dividir taparte del colólo ' ] f U i .que asi T'ede 
mayorquelacaraintma deja " Í ^ T traSYeI>sa, 
chiflo p'or el bisturí conexo con ei cua" dfvidel011065!61 f'1" 
la cara del hueso en los dos lados Y o ^ l • J Ia l'10' sobre 
vértice. Levanta en seguida este c o l ^ T l,de*de,aba^ a! 
base y retirando c o n \ manf 1 SDief ,a 
corta los músculos al nivel del borHpTo la i V \ d?1 tendon» 
mano , y sigue como en el mMnrU * ̂  COrtada de a^e-
seccioAL iSs h a T o r L \ ^ t o s 0 ^ 1 1 fifa ^1 C0?P,etar Ia 
los bordes correspondientes de la nll n ' fiJ\.el ^ S a j o con 
llama p u n t o r m e l ó de X ^ . o ^ e aun cn . t , ^ l0.qUe éI 
agu asoló atraviesa la piel por tres nnníní son dos. la 
en el vértice del colgajo de fuerradenírn L f1"108; primer0> 
dos cordonetes á la vez , de los L a l e f rt'Cn0ndu<;ierido la ^ 
el colgajo , suelta uno y L enhPhrr'.n fPUeS de. pasados ^ 
agujas conducen de U t r o á uera ^ 
través de la piel de uno y otro lado CO/doftes ^spectivos al 
aproximados entre sí y J n T c S o lotCUalqUedan ^ 
menor violencia ni rlelgo el e s t S ^ [a t i t ?UbrÍend0 Sln la 

TOMO ii (L0S Traductores.) 
23 



- 354 — 

por completo en un Joven atacado de una necrosis invagi
nada : la descubrí en su parte media; apliqué dos coronas 
de t répano á cierta distancia; hice saltar el puente inter
medio ; dividí el secuestro en dos con el t r épano ; la tibia 
se estrajo completamente, escepto las epífisis. E l operado 
curó perfectamente, conservando los movimientos del pie 
y de la rodilla; la regeneración ósea se completó en seis 
meses. 

B . E l peroné, delgado y prolongado , sirve menos de 
apoyo en la pierna que de inserción á los músculos. E s -
Iraño á la articulación de la rodilla , no concurre á la del 
pie mas que como arco botante, y pertenece por sus fun
ciones menos al mecanismo de la pierna que al de la ar
ticulación del pie ; no apoya sobre el tarso ; igualmente, 
á pesar de sus fracturas, se han visto heridos continuar 
la marcha ó permanecer en pie. E l peroné está sobre un 
plano posterior al de la tibia; de aquí emanan muchos 
corolarios: en la amputación será necesario volver el pie 
hácia adentro para serrar este hueso al mismo tiempo que 
la tibia; M. Roux ha propuesto cortarlo mas arriba que 
este ú l t imo, para evitar su salida hácia afuera; he em
pleado muchas veces esta modificación y he obtenido 
buenos resultados. Ademas, la movilidad de la articula
ción peroneo tibial superior permite que el estremo del 
hueso se aproxime con el tiempo á la tibia; se ha visto 
también soldarse juntamente. A consecuencia de la posi
ción del peroné en un plano posterior, los huesos dan á 
la herida un diámetro trasverso oblicuo de 4 pulgadas, 
mientras que el antero-posterior no tiene mas que una 
pulgada y 9 l íneas; en este sentido oblicuo es donde de
berán reunirse los bordes. Por lo mismo también en la 
amputación á dos colgajos, el uno será anterior esterno. 
y el otro posterior é interno. Muchas veces he podido evi
tar una amputación del muslo, aplicando un método 
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rnislo; es decir, practicando la incisión semicircular de 
un lado y un colgajo del otro. 

C . Los dos huesos de la pierna dejan entre si no es
pacio elíptico y prolongado, mas ancho en su parte media 
y mas estrecno en sus estrcmidades. Del mismo modo en 
la amputación, en la parte superior ó en la inferior , puede 
dispensarse de atravesarlo con el cuchillo antes de serrar 
los huesos. Este espacio está ocupado por una membrana 
aponeurót ica, ligamento interóseo, análogo al del ante
brazo, destinado á unir los dos huesos, y presentando 
en la parte superior una abertura para paso de ios vasos 
y nervios tibiales anteriores. 

L a amputación de la pierna ha sido propuesta y prac
ticada á todas alturas. Conocemos el lugar de elección-
el proceder de Larrey pertenece al lugar de necesidad-, he
mos discutido sus inconvenientes (véase rodilla). L a am
putación supra-maleolar, puesta en boga por Ravaton 
ha sido restaurada en nuestros días por MM. Blandin, 
Velpeau , Serres etc. L a esperiencia me ha probado q u ¡ 
la operación es menos grave; se la atribuye á la esten-
sion menor de la herida , á su distancia del centro circu
latorio etc. E l grande obstáculo reside en la dificultad de 
la progresión por la imperfección de los medios proté t i -
eos. E n general, ios que se emplean son demasiado com
plicados, muy caros y espuestos á descomponerse. E n la 
actualidad tengo muchos operados que marchan perfecta
mente por medio de un aparato sencillo, económico y l i 
gero , que he confeccionado sin resorte con dos ar ' icula-
ciones al nivel la una de la rodilla, la otra del trocánter 
Los puntos de apoyo se toman en las tuberosidades tibia-
Ies y en la pelvis. 

Muchas veces las tres arterias, y especialmente la tibial 
anterior, se retraen mucho después de la amputación or 
diñaría. M. Ribes lo atribuye al ángulo que forma esta úl-
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tima á su paso en el espacio interóseo , y M. Gensoult á 
que los músculos insertos en los huesos no pueden re
traerse tanto como los vasos que han permanecido libres 
de huir en medio de un tejido celular suave y adiposo. 

Las fracturas de las piernas comprenden los dos hue
sos á la vez ó solamente uno de ellos , y entonces es la t i 
bia coa mucha frecuencia á la que su posición superficial 
y sus funciones de sosten único del miembro esponen 
particularmente. Se ha dicho que en este caso, haciendo 
el peroné oficio de tablilla esterna, no habria dislocación 
alguna. Esto está lejos de ser exacto : hay menos, pero 
puede haber un cambio muy pronunciado. S i los dos hue
sos se hallan comprometidos, los cambios de relación son 
mas ó menos considerables: se ha pretendido que los 
fragmentos forman entonces eminencia hacia adelante, lo 
cual se atribuye á la acción de los músculos posteriores 
que tienden á aproximar las dos estremidades óseas. L a 
esplicacion y el hecho mismo dejan mucho que desear. Se 
ve lo mas comunmente dirigirse el fragmento inferior ha
cia adelante; yo encuentro la causa principal en el peso 
del pie que ejecuta en este punto un movimiento de 
básenlo dirigiendo el talón hacia atrás ; acaso también sea 
necesario reconocer que el fragmento superior tiende á 
deprimirse un poco por la acción de los flexores de la 
pierna sobre el muslo. Contra estas dos causas empleo 
con éxito una tablilla posterior sólida, rellena de un 
coginete; este es un medio escelente que convendría di
fundirlo mas en la práctica general. E s preferible al 
decúbito lateral, del cual no he observado jamás tan bue
nos efectos. Las demás causas de dislocación dependen 
del sentido oblicuo de la fractura, de la dirección de las 
fuerzas fracturantes, y finalmente, también de la acción 
muscular, cuya influencia se ha querido reducir demasiado 
en nuestros dias. 
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Las fracturas del peroné son un objeto de controver
sia. Se puede decir en general que en la parte superior van 
acompañadas de poca ó ninguna dislocación, en los dos 
tercios inferiores el fragmento superior se disloca menos 
que el inferior; este se dirige hácia adentro y un poco 
adelante. Después estudiaremos su mecanismo y varie
dades. 

C A P I T U L O V . 

Reglón maleolar ó de la garganta del pie. 

L a garganta del pie, análoga á la de la muñeca , se es
tiende del espacio intermediario á la pierna y al pie, el 
cual compréndela articulación tibio-tarsiana y sus anejos. 
E s el centro de dos órdenes de movimientos distintos y 
opuestos que pertenecen á articulaciones distintas, y que 
se comprenden mejor cuando se les estudia juntamente. 
E l esqueleto se compone de las epífisis del peroné y de 
tibia, y del astrágalo articulado con el escafoides y el cal
cáneo. Esteriormente la garganta se estiende desde la raiz 
de los maleólos á 14 lineas por debajo de ellos; siendo 
estas dos apófisis una parte importante de la región, he 
creido deber imponerle el nombre de región maleolar. 
Distinguiremos en ella dos caras y un esqueleto, 

§. I . G A R A A N T E R I O R . 

Esta cara está separada de la posterior por dos emi
nencias óseas, de las cuales la interna, mas ancha y mas 
corta, pertenece á la tibia (maleólo interno ó tibial), y la 
esterna, mas posterior y mas prolongada hácia abajo, de
pende del peroné (maleólo estenio ó peroneo.) Ofrece mu -
chas eminencias y depresiones que estudiaremos oportu
namente. 
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Capas anatómicas: i .» , la piel es bástanle l ina, casi 
desprovista de vello y poco estensible, especialmente al 
nivel del maleólo interno; es menester tratarla con cui
dado en las operaciones. E n aquellos que habitualmente 
caminan con los pies descalzos se hace espesa y rugosa, 
provista de arrugas trasversales y frecuentemente atacada 
de grietas. 

2.° E l panículo cutáneo y la f a m a superficialis se ha 
l ian confundidos en una capa célulo-laminosa, provista 
hácia adelante de algunas vesículas adiposas; en los lados 
carece de ellas. Sos láminas se aprietan y aproximan con
forme van descendiendo; de manera, que de un maleólo 
ai otro los tegumentos están bastante fuertemente unidos 
al ligamento anular, y las infiltraciones sub-cutáneas están 
comunmente detenidas por esta brida. Por lo mismo los 
abcesos superficiales se propagan difícilmente por debajo 
de la pierna sobre el dorso del pie, y ios n i ñ o s , igual-
menie que los sugetos obesos, tienen la garganta del pie 
estrangulada (Veipeau). 

La vena safena interna, que nace sobre el meta tarso, 
sefpea en las láminas profundas de la capa sub-cutánea y 
sube por delante del maleólo tibial. Se escoge muchas ve
ces este punto para la sangría del pie, por hallarse aquí 
la vena mas superficial que en la pierna. Los ramos del 
nervio safeno interno le acompañan. Los filetes del nervio 
músculo-cutáneo descienden entre los dos maleólos. A l 
gunos ramiilos de la safena esterna suben sobre el maleólo 
peroneo. 

3.° L a aponeurosis maleolar, continua con la de la 
pierna y del pie, inserta en los maleólos , donde se con
funde con su periostio, forma ios ligamentos anulares del 
tarso y sujeta los tendones. Está horadada por una veni
lla perforante que hace comunicarla safena interna con la 
tibial anterior. Se distinguen en ella dos hojas sobrepues-
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tas , cíe las cuales la profunda constituye el ligamento 
anular anterior del tarso; vandeleta fibrosa de 14 líneas 
de lati tud, estendida oblicuamente de la tibia al pe roné . 
Sus prolongaciones forman en este punto tres correderas: 
la una para el tibial anterior , la otra para el estensor del 
dedo gordo, y la tercera para el estensor común y el pe
roneo anterior. Hácia afuérala aponeurosis da lugar al l i 
gamento anular esterno del tarso, estendido entre el pe
roné y el astrágalo de manera que establece una corre
dera simple hácia arriba, y separada hácia abajo en dos 
localidades para los peroneos laterales. 

4,° Capa tendinosa. Siete tendones pasan debajo del 
ligamento anular anterior de adentro á fuera : 

A . E l tibial anterior desciende oblicuamente en su cor
redera hácia el primer cuneiforme; está rodeado de una 
siuovial. 

B . E l estensor del dedo gordo camina menos oblicua
mente, en una segunda corredera, sobre la cara dorsal 
del primer metatarsiano hasta el falangete. 

G . E l estensor común, atravesando su vaina , se se
para en cuatro tendones que van, cruzando los del pedio, 
á terminar en los cuatro últimos dedos. 

D . E l peroneo anterior, que se puede considerar como 
un quinto tendón del estensor c o m ú n , de cuya vaina 
participa, se dirige hácia afuera sobre el quinto meta
tarsiano. Estos músculos son estensores del pie; se ha
llan en estado de contractura en algunos pies zambos , es
pecialmente el tibial anterior. Se ha practicado muchas 
veces su sección sub-cutánea. E l lugar de elección para 
el tibial está á algunas líneas por debajo del ligamento 
anular, en cuyo punto es el mas saliente. S i se debe 
comprender el estensor largo del dedo gordo, la división 
se verifica por la misma abertura y en el mismo corte : se 
introduce el tenolomo de afuera á dentro, casi plano, 
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vuelto un poco el dorso hacia el tarso para evitar la arte
ria pedia, que por otra parte queda comunmente aplicada 
contra los huesos y no sigue á los músculos en su dislo
cación. M. V . Duval , en un caso de desviación del pie ha
cia arriba, que denomina estrephanopodia, cortó en dos 
punciones las siete cuerdas tendinosas de la garganta 
del pie. 

5.° Los vasos y nervios están profundamente situados 
en el esqueleto: 

A . L a arteria tibial anterior se dirige entre el tibial an
terior y el estensor del dedo gordo á la parle esterna del 
nervio tibial. A l nivel del ligamento anterior suministra 
las dos maleolares, de las cuales la interna rodea el ma
leólo tibial por debajo del tibial anterior, y la esterna se 
desliza debajo del estensor común y el peroneo anterior, 
para llegar al maleólo correspondiente. L a t ib ia l , des
prendiéndose del ligamento anular , se dirige sobre el 
dorso del pie, bajo el nombre de arteria pedia (1): es 
frecuentemente herida ; su ligadura está poco en uso á 
causa de la profundidad de la arteria , de la aproximación 
de la articulación , de la inflamación inminente de las cor
rederas tendinosas, y , en fin, de la facilidad que se tiene 
de comprimirla sobre la tibia donde descansa. 

B . Dos venas tibiales la acompañan. 
C . E l nervio tibial anterior sigue igualmente la arteria 

(1) En los anfiteatros anatómicos ha observado el Dr. Mar-
tinez y Molina la siguiente anomalía : la poplítea daba la tibial 
anterior en el paraje ordinario, pero esta era solo rudimentaria, 
pues se perdía en los músculos de la región anterior ; después 
el tronco tibio-peroneo suministraba las dos arterias que le dan 
su nombre , de las que la peronea , ademas de presentar en el 
tercio inferior de la pierna un ramo anastomótico con la tibial 
posterior , perforaba el ligamento interóseo , se hacia anterior 
y desempeñaba las veces de tibial anterior , supliendo á la 
pedia. 

^ Los Traductores.) 
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hasta debajo del ligamento anular en donde se divide en 
dos ramos. 

D . L a peronea anterior atraviesa hácia abajo el liga
mento interóseo y viene á anastomosarse con los ramos 
de la tibial anterior. 

E . Se halla á veces un ganglio linfático (supra-tarsiano) 
hácia arriba de la garganta del pie , en el trayecto de los 
vasos tibiales anteriores. Los vasos linfáticos profundos 
se dirigen á este punto ; los superficiales van á los gan
glios poplíteos ó inguinales. 

§. 11. GARA P O S T E R I O R . 

Esta cara , dividida por el relieve medio del tendón de 
Aquiles en dos canales laterales (peroneo y tibio-calca-
neos) , afecta la forma de un prisma triangular que cor
responde hácia adelante a un plano vertical que unirla los 
dos maleólos. 

Capas anatómicas. L a piel es densa, espesa, y menos 
adherente hácia afuera que adentro. 

2.° E l tegumento está duplicado p o r u ñ a capa célulo-
fibrosa, provista de algunas vesículas adiposas; algunas 
veces setrasforma en bolsa mucosa. S u lámina profunda, 
análoga á la fascia superficialis, se confunde con la apo-
neurosis tibial; se condensa al acercarse al t a lón , y se 
hace elástica como la almohadilla de la planta del pie ; se 
infiltra en la clorosis, en las fiebres intermitentes anti
guas , en las enfermedades del corazón etc.; en las afec
ciones orgánicas del thorax es por lo común un signo fu
nesto. 

L a vena safena esterna, que nace sobre el dorso del 
pie, se dirige entre las láminas profundas, y sube detrás 
del maleólo peroneo, acompañada del nervio safeno es-
lerno y de un filete del peroneo-cutáneo. Raras veces se 
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encuentra bastante voluminosa para poder efectuar ia 
sangría. 

3. L a aponeurosis maleolar posterior recibe la termi
nación de las tres hojas posteriores de la pierna que se ad
hieren á la capa elástica sub-cutánea , y se continúan con 
los dos ligamentos anulares laterales; el esterno nos es 
ya conocido ; el interno, estendido del maleólo al calca-
neo , establece un puente por el cual pasan todos los 
músculos posteriores profundos de la pierna en correderas 
oseo-fibrosas. L a hoja superficial de la aponeurosis forma 
la vaina común ; la profunda , inserta en el maleólo y el 
astrágalo , forma correderas especiales, la una para el 
flexor largo del dedo gordo; la otra, simple hácia arriba 
y bilocular hácia abajo, para los tendones, primera
mente reunidos, después aislados, del flexor común y del 
tibial posterior. Sabemos que la aponeurosis se desdobla 
para tapizar la cara anterior del tendón de Aquiles que se 
halla contenida de este modo en un estuche fibroso. 

4. ° ^Atención de Aquiles saliente hácia a t rás , figura 
una cuerda aislada y bastante distante de la pierna , para 
que una estocada pudiese atravesar el miembro sin herir 
músculos ni vasos. Es el mas fuerte de los tendones del 
cuerpo humano ; desciende verticalmente á insertarse por 
debajo de la cara posterior del calcáneo, de la cual lo se
para hácia arriba una bolsa mucosa que M. Velpeau ha 
visto llenarse de fluido. E n todo su trayecto, está en
vuelto en un estuche de la aponeurosis, y costeado hácia 
afuera por el nervio y la vena safena-esterna. E n el niño 
puede, en un esfuerzo, desprenderse sin ruptura, arras
trando con él la parte superior del calcáneo , constituida 
por una epífisis cuya soldadura se efectúa bastante tarde. 
E n el adulto, á pesar de su fuerza y su volúmen, se le 
ve romperse algunas veces. Numerosos aparatos se han 
propuesto y aplicado contra este accidente. M. Acher, # 
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L y o n , ha hecho interesantes esperimentos sobre las sutu
ras de los tendones (Thesis , Paris 1854.) E l medio que 
se emplea para confrontar los dos estreñios, consiste en 
estender el pie sobre la pierna y doblar esta sobre e 
muslo; M. A. Petit opinaba que la posición sola podia 
bastar. E s necesario recordar que el tendón de Aquiles 
forma continuación á cuatro músculos , y estos deben ha
llarse relajados. Se retraen en el pie zambo, y se ha prac
ticado con éxito la sección sub-cutánea del tendón de 
Aquiles, no solamente en el jo/e equino (estrephocatopodia 
de V . B u val), pero también en el varus (estrephendopo-
dia) , y el valgus (estrephexopodia.) L a operación se efec
túa á 21 líneas de su inserción en el calcáneo; en este 
punto es mas estrecho y mas aislado. M. V . Du \a l intro
duce el tenotomo al lado interno del tendón , para estar 
mas seguro de cortarlo en su totalidad, nopudiendohuir de 
esta manera ante el filo el tibial delgado. Se tiene cuidado 
de evitar la vena safena esterna que está hácia afuera, por 
cuanto la arteria tibial anterior que está hácia adentro, es 
protegida por la aponeurosis que la suministra una vaina; 
los vasos peroneos se hallan también situados profunda
mente; se evitan todos estos peligros rasando de plano la 
cara anterior del tendón que se incinde volviendo el corte 
de la hoja. E n oposición á la opinión de Delpech y de 
M. Sconteten, en la actualidad se pone en seguida ej 
miembro en un aparato que mantiene el enderezamiento 
obtenido por la sección de la cuerda tendinosa. No se 
efectúa la estension mas que de un modo gradual del ter
cero al cuarto dia, según M. V . Duval . Y o la comienzo 
mas tarde, del sesto al octavo dia, para prevenir la infla
mación de la vaina que he visto sobrevenir después de 
una estension prematura, y para dejar á la sustancia p lás
tica el tiempo necesario para estenderse ampliamente y 
reunir suficientemente los dos estremos. Sin e4o se es-



pone á estirarla y debilitarla de manera que no sea jamás 
tan sólida como el tendón. Insistiré sobre una precaución: 
la de impeler poco á poco el enderezamiento mas allá del 
ángulo recto; he visto por la omisión de este cuidado so
brevenir muchas recidivas. 

5.° Las sinuosidades oseo-fibrosas se hallan multipli
cadas en la garganta del pie. Para mayor orden y clari
dad la dividiré en dos grupos. I.0 Sinuosidades sub-ti-
biales; de adentro á fuera: A , el tibial posterior ', y B , el 
flexor común se ligan debajo del maleólo , el uno por de
lante del otro, en una corredera común , donde se entre
cruzan de manera que la segunda pasa hacia atrás y 
afuera del primero. Su corredera está dividida por un ta
bique fibroso y tapizada por una sinovial que forma hácia 
arriba y abajo un fondo de saco, reflejándose sobre los 
tendones. L a inflamación de la vaina del tibial que se de
tiene en el escafoides, uo parece deber producir la supu
ración de las partes profundas de la región plantar, mien
tras que la del flexor común, descansando sobre la ar
ticulación tibio y calcáneo-astragaliana, y estendiéndose á 
lo lejos, es mucho mas peligrosa. 

G. E l flexor largo del dedo gordo se encorva detrás 
de la articulación , en su corredera propia, hácia afuera 
de los precedentes. 

D . L a arteria tibial posterior se desliza con el nervio 
del mismo nombre en una vaina particular, entre el fle
xor común y el flexor del dedo gordo, á distancia casi 
igual del tendón de Aquiles y del maleólo (1). E n este 

(1) E n un cadáver que sirvió para las demostraciones pú
blicas, observó el Dr. Martínez que la arteria poplítea se dividía 
en tibial anterior peronea y tibial posterior separadamente. L a 
tibial posterior era sumamente delgada y se perdia en el soleo. 
La peronea , muy gruesa , se dirigía hacía abajo costeando la 
cara posterior del periné ; pasaba por debajo del flexor del dedo 
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punto es donde se va á buscar para ligarla en el cadáver. 
]Sfo es este un lugar de elección para la ligadura en el vivo, 
á causa de la presencia de los correderas y de la articu
lación. E n un caso , la compresión metódica por encima 
con compresas graduadas me ha bastado para la cura
c ión , como la practico en la muñeca, (véase antebrazo.) 

2.° Sinuosidades sub~peraneas. A. E l peroneo lateral, 
mediano ó corto, se reflexa en el maleólo, y se desliza en 
la cara esterna del calcáneo hasta el quinto metatarsiano 
donde se fija hácia atrás del peroneo anterior. D. VA grande 
ó largo peroneo lateral desciende en una corredera fibrosa 
que le es común con el peroneo mediano, hasta debajo 
del ligamento anular estenio, en que se separa para lle
gar al primer metatarsiano en la cara plantar. La sinovial, 
que reviste su vaina común detrás del maleólo, se pro
longa algun tiempo sobre cada tendón en su corredera 
particular. E n un caso de pie equino, (valvus) M . V . B u -
val ha dividido el peroneo lateral largo para impedir al 
melatarso el dirigirse hácia afuera y caer sobre su borde 
interno. E l lugar de elección para la sección sub-cutánea 
de los peroneos laterales es á 14 líneas, con corta diferen
cia, por encima del maleólo , en donde su retracción los 

pone en relieve. . , , ^ , , , 
G. La arteria peronea posterior desciende detras del 

maleólo hasta el nivel del calcáneo, en que se divide en 
ramos finos que se anastomosan con las maleolares; seria 
necesario ligar el tronco de la peronea s i , á ejemplo de 
M. Sentin, se quisiese separar una porción de la diáfisis 
del peroné. 

eordo colocándose detrás del maleólo interno ; se conducía co
mo la tibial posterior en su estado normal. Antes de dirigirse 
á la planta del pie , daba un ramo que se distribuía por la parte 
esterna del calcáneo como lo hace la peronea. 

(ZOÍ Traductores.) 
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§• I I I . A R T I C U L A C I O N E S D E L A GARGANTA D E L 
P I E . 

L a garganta del pie comprende dos articulaciones 
principales , cuyos movimientos varian; las consideracio
nes patológicas que le son inherentes, no pudiendo sepa
rarse mas que difícilmente, hemos creido que era mas ra
cional y mas útil para un tratado de anatomía aplicada 
reunir su descripción. 

1.° La articulación tibio-tarsiana comprende las dos 
siguientes: A , articulación peroneo tibial. E l peroné 
aumenta de volumen en su parte inferior y constituye el 
maleólo estimo que, posterior al interno, desciende mas 
abajo de 5 á 4 líneas, y sirve para limitar la abducción 
del pie que tiende á dirigirse hácia afuera. Del abulta-
miento de la tibia resulta el maleólo interno, mas ancho y 
mas anterior que el otro. Estos dos huesos se hallan fijos 
fuertemente por tres ligamentos: el anterior es un hace
cillo triangular que se estiende oblicuamente del uno al 
otro; el posterior, que no es menos fuerte, se dirige tam
bién hácia arriba y adentro; el interóseo, formado de 
fibras densas y cortas, se inserta por encima délas caras 
articulares peroneo-tibiales. L a fuerza de esta articulación 
que es una especie de sínfisis , es tal, que en las disloca
ciones forzadas del pie hácia adentro ó afuera, el maleólo 
esterno se fractura mas bien que se luxa. Boyer ha obser-
bado, sin embargo, un caso de esta luxación. Añadamos 
que la didstasis de estos huesos parece ser una complica
ción bastante común de los esquinces violentos. La posi-
cion superficial de los dos maleólos permite ensayar fácil
mente la resecion de las epífisis tibiales y peroneas, como 
lo ha practicado Moreau, atacándolas separadamente por 
incisiones laterales enL . Mas la superioridad de esta ope-
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ración sobre la amputación supra-maleolar está lejos de 
demostrarse. 

B. Articulación tibio-tarsíana. Los dos huesos de la 
pierna, fuertemente unidos, representan como un hueso 
único, escavado por una concavidad cuadrilátera en forma 
de mortaja, abierta hácia atrás y adelante, pero obliterada 
á los lados por los maleólos. Esta es una garganta de po* 
lea cuyos bordes son casi planos, y cuyo fondo está esca
vado á espensas de la tibia; recibe el vértice del aslrágalo, 
cuya cara superior es convexa, y las caras laterales lisas y 
aplanadas, de manera que se encaja exactamente en la 
mortaja. La articulación figura de esta manera un ginglimo 
angular perfecto que no tiene movimientos laterales, pero 
cuya flexión y estension son favorecidas por la escotadura 
que se observa hácia adelante y atrás, y cuyo borde an
terior limita la flexión á modo de arco botante contra el 
astrágalo , de suerte que pone un obstáculo poderoso á 
las luxaciones de la pierna hácia atrás. Cuatro ligamentos 
sujetan estos tres huesos: 

A. E l ligamento lateral interno, corto y denso des
ciende del maleólo tibial á fijarse en el astrágalo y cal
cáneo. 

B . E l ligamento lateral esterno, mas fuerte todavía' 
está subdividido en tres hacecillos: el anterior (peroneo-
tarsiano), estendido del vértice del maleólo al cuello del 
astrágalo; el segundo, lateral, que del maleólo va hácia 
atrás al lado esterno del calcáneo; el tercero, posterior 
(peroneo-tarsiano-posterior), dirigido hácia atrás del ma
leólo á la cara posterior del astrágalo. 

G. E l ligamento posterior (ligamento trasverso), diri
giéndose del uno al otro maleólo, fortifica la unión y 
aumenta la profundidad de su superficie articular. 

D. E l ligamento anterior parte del maleólo tibial para 
implantarse en la polea del astrágalo. 
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L a acción de la garganta del pie en el mecanismo de 
los movimientos ilustra el origen de sus lesiones , soporta 
el peso de todo el cuerpo y la trasmite al pie. Hay que 
considerar dos puntos en esta parte: este peso, que en la 
pierna no se dirigía mas que sobre la tibia ; es decir, sobre 
la porción interna del esqueleto del miembro, no descansa 
tampoco sobre el centro del pie; la línea de gravedad cor
responde a la parte superior é interna del astrágalo y 
por lo mismo hay una tendencia incesante á que el pie eje
cute movimientos de básenlo hacia afuera; el oficio del pe
roné es suministrar un punto de apoyo que impida los 
movimientos laterales; el pie se encuentra ademas balan
ceado por dos órdenes de músculos opuestos, los tibiales 
anterior y posterior, destinados á formar equilibrio á los 
peroneos laterales; pero que un paso en vago ó una caida 
tienda á mover lateralmente los huesos, el pie gira en
tonces sobre nno de sus bordes; el peroné resiste S i la 
fuerza de rotación es enérgica los ligamentos se dislaceran-
este es el esquince. Se distingue la diáslasis en interna y 
esterna: la primera es mucho mas común , lo cual esplica 
la poca resistencia relativa de los ligamentos internos la 
corta estension del maleólo t ibial , la tendencia del tarso 
á la adduccion etc. E n un grado mas avanzado los liga
mentos se desgarran y separan parcialmente sus insercio-
nes óseas; de aquí la gravedad de los esquinces, que pro
ducen frecuentemente lesiones profundas, tumores blan
cos etc. M. Poullain insiste sobre la eficacia de los pedi
luvios fríos prolongados. Y o mismo los he esperimentado 
con éxito, combinándolos con la quietud, una compresión 
metódica etc. 

L a acción vulnerante es brusca y violenta; el peroné 
se fractura en el esquince esterno; el astrágalo forma 
arco botante contra el maleólo que rechaza hacia afuera; 
el ligamento lateral esterno se desgarra y el peroné se do-
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bla y se fractura por encima de su arliculacion tibial que 
resiste. E n el esquince interno, el astrágalo, dirigido hacia 
adentro, estira fuertemente el ligamento lateral interno; 
el peroné forma arco botante contra el calcáneo que le 
rechaza hacia arriba y lo fractura por presión en dirección 
á su eje. Supuesto esto, el aparato de Dupuytren no con
viene igualmente en los dos casos; como t irahácia adentro 
el vértice del maleólo peroneo por medio de los ligamen
tos laterales esteraos, dirigiendo el pie en la adducciou 
forzada para enderezar el pe roné , no podria obrar, y no 
debe aplicarse en el esquince estenio que se complica con 
la distensión ó la ruptura del ligamento lateral estenio. 
E l aparato de Boyer, que rechaza directamente el maleólo 
hácia adentro, seria preferible. He inventado mi aparato 
sencillo, de estension permanente, que dirige el pie en la 
adduccion y que llena dos indicaciones desatendidas por 
los autores: levantando el talón, endereza el fragmento in
ferior que frecuentemente se dirige hácia adelante por en
cima déla garganta del pie; tirando hácia abajo, restablece 
la longitud y la rectitud del miembro , que muchas veces es 
mas corto en muchas líneas hácia afuera. 

De esta manera la línea de gravedad cae sobre la mi 
tad interna del tarso; pero ademas divide el pie en dos 
brazos de palanca muy desiguales, de los cuales el ante
rior es al posterior con corta diferencia: : 5 : i ; es una pa
lanca de segundo género (inter-resistente de Dumeril) 
que saca por su acción grandes ventajas de prolongación 
del calcáneo hácia atrás y de la inserción perpendicular 
del tendón de Aquiles sobre este hueso. De aquí procede 
la estension y flexión manifiestas de que se halla dotada 
la garganta del pie. Los movimientos de lateralidad le 
son es t raños , y se comprende tanto menos cuanto que 
ciertos anatómicos ios han atribuido á que su existencia 
impediría el mecanismo libio tarsiano. De este modo 
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desde que el maleólo estenio en la fractura del peroné no 
puede oponerse ya á la adduceion ni á la abducción, se 
destruye el equilibrio, y la articulación tibio-tarsiana 
llega á ser el centro de movimientos de iateralidad que 
impiden la estación y la marcha. He obtenido ventajas de 
estas observaciones para el diagnóstico del punto que ocu
pan los tumores blancos del pie. S i la adduceion y la ab
ducción persisten solas, la enfermedad tiene su asiento en 
la articulación tibio-tarsiana; subsistirá en las articula
ciones astragalianas si la flexión y la estension reempla
zan á los movimientos de Iateralidad. 

2.° Articulaciones astragalianas. E l astrágalo se ar
ticula hacia abajo por dos caritas (la una posterior y es
terna, cóncava; la otra, interna y un poco anterior, con
vexa) con la cara superior del calcáneo; un ligamento es-
temo se estiende del astrágalo al calcáneo; un Ligamento 
posterior, confundido en parte con la vaina del flexor del 
dedo gordo , se dirige oblicuamente de la parte posterior 
del astrágalo detrás del calcáneo. Los ligamentos laterales 
de la articulación tibio-tarsiana concurren á fortificar las 
relaciones del calcáneo y del astrágalo. Mas el principal 
es el ligamento interóseo, hacecillo espeso y resistente, es
tendido verticalrnente entre los dos huesos en la ranura 
que separa las dos cantas. E l astrágalo se halla de esta 
manera fijo lateralmente y hacia abajo. 

Hácia adelante, la cabeza del as t rágalo, convexa y re
dondeada , sostenida por una especie de cuello desigual y 
torcido sobre si mismo, se articula con la cavidad poste
rior del escafóides, escavada hácia atrás de una cavidad 
demasiado pequeña para alojarla por entero. Tres liga-
merilos completan esta articulación. E l mas fuerte es el 
ligamento interóseo estendido del calcáneo al escafóides y 
hasta el as t rága lo , el cual encierra la cavidad hácia abajo 
y afuera. 



— 371 — 

ü n ligamento interno, reforzado por el de la articula
ción tarsiana y por la vaina del tibial posterior , se dirige 
hácia adentro del astrágalo y de la apófisis lateral del cal
cáneo á la tuberosidad interna del escafóides. Un Liga
mento superior se estiende del cuello astragaliano á la 
cara superior del escafóides; es el mas débil de los víncu
los fibrosos. S i las disposiciones articulares y ligamento-
sas hacen casi imposibles las dislocaciones laterales; no 
sucede lo mismo respecto á las que se dirigen hácia ade
lante. E n este sentido es en el que principalmente se luxa 
el astrágalo; la potencia que es el mas influyente para 
desalojarle depende de la presión de la tibia que obra 
como una palanca de primer género en una violenta 
estension del pie. E l hueso sale hácia adelante y se luxa á 
la vez sobre la tibia , el calcáneo y el escafóides. M. Rog-
netta ha deducido de sus esperimentos que la luxación 
astragaliana es siempre primitivamente hácia arriba y ade
lante, y que las luxaciones laterales no son mas que con
secutivas. Este es constantemente un accidente muy grave 
á causa de la ruptura de los ligamentos , de las fracturas 
concomitantes etc. Dupuytren ha indicado el principal 
obstáculo para la reducción, observando que este hueso 
se prolonga hácia atrás por una especie de gancho que le 
impide apartarse, fijándose en la ranura que separa las 
dos caritas del calcáneo; ha practicado con éxito la eslir-
pacion en un caso en que ocasionaba vivos dolores, impe
dia la marcha y deformaba el pie. M. Viricel de Lyon ha 
publicado { J . M e d . de L y o n , 1842, p . 187) la curiosa 
historia de una luxación astragaliana complicada con frac
tura de la tibia y del escafóides, y que fue seguida de 
curación conservando un ligero movimiento de flexión y 
de estension. A. Gooper ha observado que cuando los ac
cidentes de este género se curan por anquilosis se estable
cen ligeros movimientos en el resto del tarso y metatarso. 
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Hemos dicho que la resección de la articulación libio -
tarsiana estaba poco en uso y apenas merecía estarlo, No 
sucede lo propio respecto á la resección parcial de los ma
leólos sin penetrar en la articulación, á fin de evitar los 
accidentes que complican la lesión de las sinoviales y de 
conservar la libertad del miembro. He referido un ejemplo 
relativo al maleólo esterno {Gaz . Méd., 1837, núm. 3 ) ; 
esta es una via que debe abrirse. 

M. Baudens ha querido recientemente poner en uso 
la desarticulación tibio-tarsiana con resección de ios ma
leólos. L a ciencia es escasa en hechos de este género; no 
se conocen mas que dos: el primero, debido á Sediller de 
La la l , y referido por Brasdor; en cuanto al segundo , que 
M. Lisfranc citaba en sus lecciones, es el mismo de que 
M. Gouprie ha hablado en suThesis en 1821, y cuya au íop . 
sia practicó \ I . Lenoir en 1834; supuesto esto, el sugeto 
no andaba sobre su muñón . M. Bandens suministra un 
tercer caso relativo á un soldado que operó con éxito; 
formó sobre el dorso del pie un colgajo, en forma de botin, 
hasta la raiz de los dedos, para replegarlo sobre los hue
sos de la pierna, de manera que suministrase al muñón 
un punto de apoyo en la marcha; ha procurado probar 
por el estudio del pie zambo por debajo, que la piel dorsal 
puede engrosarse con el tiempo como la de la planta del 
pie. E l operado ha podido andar con un botin. Este pro
cedimiento es racional, pero no lo creemos susceptible de 
generalizarse, como M. Baudens exige, porque en la mayor 
parte de las lesiones traumáticas y espontáneas la cara 
dorsal es la que ofrece las desorganizaciones mas profun
das y las fístulas mas numerosas. 

E n el capítulo siguiente examinaremos el estudio de 
las deformaciones que produce el pie zambo en el esque
leto de la articulación. 
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C A P I T U L O V I . 

Del pie. 

E l pie , destinado á trasmitir al suelo todo el peso del 
cuerpo , y á suministrar en la estación un punto de apoyo 
sól ido, está colocado sobre un plano horizontal. Se ar
ticula en ángulo recto con la pierna, condición favorable 
para mantener el equilibrio, y nueva prueba de que el 
hombre es esencialmente bípedo. Para llenar sus funcio
nes debia reunir cierta movilidad con una solidez nota
ble ; halla su movilidad en la multiplicidad y mecanismo 
de sus articulaciones que tienen ademas la ventaja de ate
nuar el choque de las violencias esteriores, dividiendo y 
esparciendo el resultante de la potencia vulnerante; toma 
su solidez de la disposición misma de su esqueleto y de la 
fuerza de los ligamentos que sujetan sus piezas; figura una 
especie de bóveda rebajada , cuyo arco está formado de 
curvas distintas , de manera que descanse en el suelo por 
sus dos estremidades y uno de sus lados. Sabemos de 
cuánta movilidad goza el astrágalo que representa la llave 
de esta bóveda. 

E l pie es el análogo de la mano : Pes altera manus. 
Sin embargo , lo diferente de su destino les ha comuni-
nicado diferencias profundas de organización. Según mon-
sieur Blandin, la longitud del pie es sobre un tercio mas 
considerable que la de la mano ; este número parece bas
tante exagerado. Esta longitud, relativamente menor en la 
mujer, es comunmente proporcionada á la estatura, pero 
variable , según los individuos ele. E n Lyon , según las 
medidas que he eslraclado con el podómetro sobre las 
formas de calzado mas usadas, la medida mas general va
riaría en las mujeres de 10 á 11 mdsadas, y en los hom-
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bres entre 11 y 12 pulgadas. Comprendido entre la gar
ganta del pie y los dedos, el pie presenta dos caras sepa
radas por dos bordes laterales. 

§ . I . C A R A S U P E R I O R O D O R S A L . 

Esta cara , encorvada en su origen, se aplana , incli
nándose á la parte esterna y hácia los dedos ; está sur
cada de venas y de relieves tendinosos. 

Capas anatómicas. É> L a p ie l , en general, suave y 
estensible , se hace rugosa en aquellos que caminan con 
los pies descalzos. La presión del calzado desenvuelve en 
este punto induraciones parciales y dolorosas. E l callo 
es una condensación simple del epidermis; el juanete es 
un cuerpo de base estensa , con muchas hojas sobrepues
tas que se adhieren á la piel en muchos puntos ; pero fre
cuentemente depende también de la formación accidental 
de una bolsa mucosa en estado morboso; á veces se des
arrolla una sobre el primer metatarsiano en aquellos que 
llevan zuecos ó calzado pesado. E n el adulto la piel dor
sal se cubre de algunos pelos. 

2.° E l doblez de los tegumentos se compone de una 
capa célulo-fibrosa , laxa , y débilmente unida á la piel; 
por lo mismo se deja penetrar fácilmente por las infiltra
ciones serosas y purulentas; contiene algunas vesículas 
adiposas , cuya exuberancia constituye el pie obeso. 

L a vena s a feria interna nace de venillas esparcidas so
bre el dedo gordo y el dorso del pie, donde forman un 
arco trasversal que comunica hácia afuera con la safena 
esterna. Esta recibe las raicillas que provienen del borde 
esterno del pie y de los últimos dedos. Los linfáticos son 
numerosos; suben hácia la pierna ; es fácil descubrirlos á 
los lados del dedo gordo, y este es comunmente el ponto 
donde se busca uno de estos vasos para inyectar los del 
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miembro inferior. Los últimos fíleles de los nervios sáfe
nos se distribuyen: los del esterno á los dos últimos de
dos, y los del interno á los demás. E l músculo sub-cutá-
neo termina también en este punto. 

3. ° L a aponeurosis dorsal , de un tejido denso y fi
broso , que nace del ligamento anular anterior del tarso y 
de ios laterales , se estiende sobre el dorso del pie, en
tre los tendones estensorésde los dedos, y se inserta hácia 
adentro y afuera en el primero y quinto metatarsiano hasta 
la raiz del dedo gordo y del pequeño ; hácia adelante se 
pierde en el dorso de los dedos. 

4. ° Capa tendinosa: de dentro á fuera. 
A. E l tendón del tibial posterior, que se halla fijo al 

escafoides y al primer cuneiforme. 
B . E l tibial anterior, que se inserta en el primer cu

neiforme y el primer metatarsiano. 
G. E l estensor del dedo gordo termina en la cabeza 

de su falangete. 
D . E l estensor común, cuyos cuatro tendones , for

tificados por los de los lumbricales é interóseos , cruzan 
al músculo pedio , y se dirigen á los cuatro últimos dedos 
como el estensor común de ios dedos. 

E . E l pequeño peroneo ó peroneo anterior se fija en 
el quinto metatarsiano. 

F . E l mediano ó corto peroneo lateral termina hácia 
atrás del precedente. 

Los tres primeros tendones poseen una sinovia! parti
cular que tapiza sus tendones y sus vainas , formando un 
fondo de saco por encima y debajo del ligamento anular; 
la del estensor del dedo gordo se prolonga mas lejos. 
E l peroneo anterior recibe un diverticulum de la cápsula 
sinovial del estensor común. E l mediano ó corto peroneo 
lateral tiene una especial. Las heridas de la garganta del 
pie y las secciones de los tendones no permanecerían sin 
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peligro en este punto. L a inflamación podría producir la 
pérdida de los movimientos y supuraciones profundas. 

5. ° Una aponeurosis delgada , inserta en la cara su-
pwior del calcáneo, cobre al músculo pedio; MM, L a -
croix y Maslieurat (Gnz. Med., 1840, p- 275.) han de
mostrado que envuelve sus tendones y se pierde poco á 
poco en el tejido celular de los dedos. 

E l músculo pedio ó pequeño estensor de los dedos, 
inserto en el calcáneo y el ligamento anular, se dirige 
oblicuamente hacia adentro , y termina por cuatro tendo
nes , de los cuales el interno se fija en la primera falange 
del dedo gordo, y los tres estemos se unen al estensor 
común. 

6. ° L a aponeurosis profunda , descrita por M. Gerdy, 
se estiende sobre el metatarso y los músculos interóseos, 
y completa la vaina fibrosa del pedio. De este modo se 
concibe que puedan existir dos especies de abcesos sub-
aponeuróticos en el dorso del pie. 

7. ° L a arteria pedia , continuación de la tibial ante
rior, á veces sub-cutánea , desciende ordinariamente de
bajo de la aponeurosis y el estensor común al lado es
téreo del estensor del dedo gordo, y se introduce en el 
primer intervalo metalarsiano para atravesar el primer 
músculo interóseo y llegar á la planta del pie, donde se 
anastomosa con la plantar; se termina por las colaterales 
del dedo gordo. Al nivel del es cafo id es suministra la arte
ria del tarso , que se dirige á la parte esterna, hácia el 
músculo pedio, donde termina , anastomosándose con las 
maleolares. L a arteria del metatarso describe una curva, 
cuya convexidad prodoce las ínter-óseas dorsales que co
munican con h s perforantes y están destinadas á los cua
tro últimos dedos. Se descubre la pedia por una incisión 
oblicua del centro de la garganta del pie al primer espa
cio metatarsiano. La compresión puede bastar muchas ve-
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ees; el tronco, en su origen, podria comprimirse sóbre la 
tibia 

§. I í . C A R A Í1NF.ERÍOR O P L A N T A R . 

Esta cara está escavada en forma de bóveda , descen
diendo el calcáneo y la raíz de los dedos por debajo del 
nivel de las demás partes del pie que se eleva en su región 
media. 

Capas anatómicas: 1.° L a piel está desprovista de 
pelo ; es densa y adherente ; en el talón es la mas espesa 
del cuerpo; es el asiento de una traspiración odorífera, 
mas ó menos fétida , cuya supresión puede ocasionar gra
ves enfermedades. La sensibilidad cutánea es bastante pro
nunciada debajo de la bóveda, para que se pueda desper
tar en este punto , por medio de cosquillas, la acción ner
viosa en la asfixia, y especialmente para aplicar con éxito 
sinapismos en las afecciones cerebrales. Esta sensibilidad 
desaparece en aquellos que andan descalzos ; la piel per
manece seca, se condensa y llega á ser el asiento de indu
raciones ó producciones córneas , cuya presión ocasiona 
vivos dolores y muchas veces supuraciones pertinaces. 
Los abeesos plantares superficiales se distinguen en sub
cutáneos y sub-epidérmkns, como en la mano; las mismas 
consideraciones les son aplicables. 

2.° L a fascia supercialis se halla confundida en este 
punto con la capa célulo grasicnta suh-cutánea, igual
mente que en la mano; es una reunión de láminas fibro-
celulosas, dirigidas de la aponenrosis á la p ie l , cruzán
dose en todos sentidos de manera que circunscriben cier
tas células donde se acumulan vesículas adiposas; según 
esta disposición, no pudiendo estas aplanarse, dan gran 
elasticidad á esta capa, que representa una almohadilla 
propia para amortiguarla fuerza dé las presiones prolon-
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gadas. Esta organización es de las mas pronunciadas al 
nivel de los tres pilares de la bóveda plantar. 

Algunos filetes de los nervios músculo-cutáneo, sa-
feno estenio y plantar animan esta capa. L a arteria tibial 
posterior le suministra algunas ramificaciones. L a tes tu ra 
densa y apretada de este tejido hace muy dolorosas sus 
inflamaciones, pudiendo la supuración estenderse profun
damente á través de las sajas de la aponeurosis ; es de 
precepto el desbridar ampliamente. 

E n 1837 , M. Lenoir ha descrito la existencia de tres 
bolsas mucosas, la mía debajo del calcáneo, y las otras 
dos debajo de la cabeza del primero y quinto dedo. 
k consecuencia de marchas forzadas, se inflaman , se lle
nan de serosidad ó pus, y de aquí una nueva variedad de 
abcesos, que tienden á degenerar en fístulas. L a indica
ción es obliterar su cavidad; la inyección iodurada puede 
producir buenos efectos. He citado algunos ejemplos de 
estas diversas enfermedades poco conocidos aun ( / . des 
Conn. Med. Chir. julio 1842). Existe otra cuarta bolsa 
mucosa hacia adentro de la cabeza del dedo gordo; la 
presión del calzado provoca su desarrollo y degeneración. 
He demostrado {Ibid. m Rex. Méd. 1842 t. 3.°) que la en
fermedad atraviesa diversas fases ; al principio es un der
rame de serosidad ó de sangre; la reabsorción incompleta 
deja mas voluminosa la cabeza melatarsiana : 2.° grado. 
E l cansancio y los roces del calzado producen el desarrollo 
de una inflamación ; la bolsa se trasforma en un quiste en 
supuración : grado 3.° Sus paredes pasan á un estado de 
induración crónica, lo cual constituye el juanete. S u 
friendo esta evolución morbosa , el tumor queda muchas 
veces insensible, se distingue una masa dura y compacta 
que no contiene líquido , y que se ha considerado como 
una hypcrtrophia de la cabeza melatarsiana. Conozco una 
familia cu la cual es hereditaria esta disposición. 
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3.° L a aponeurosis plantar, inserta en la tuberosidad 
posterior del calcáneo, se divide hácia adelante en tres por
ciones: la M i a n a $ i m n § t á m , fuerte y'densa, está formada 
de fibras anacaradas que caminan en líneas divergentes, y 
dejan entre ú intersticios líenos devesículas adiposas, que 
bacen comunicar la capa superficial con las profundas. 
Hácia adelante del metalarso, se divide en cinco lengüe
tas reunidas por fibras trasversales, debajo de las cua
les pasan los músculos lumbricales , los vasos y nervios 
de los dedos. Según Masieurat, estas lengüetas no se di
viden simplemente como se ha dicho , para dejar paso al 
flexor común entre sus fibras; las unas costean el tendón 
y se insertan en el ligamento metacarpiano y en la falange; 
las otras continúan su dirección primitiva , y concurren 
á formar la cubierta fibrosa de cada tendón. Las dos par
tes laterales de la aponeurosis revisten los lados del pie, 
la interna, delgada , casi celulosa, cubre los músculos 
del dedo gordo, y se une á la aponeurosis dorsal. Los ab-
cesos profundos se abren con preferencia de este lado , á 
causa de la debilidad de esta lámina. L a esterna , un poco 
mas fuerte, rodea los músculos del dedo pequeño. E n 
el punto de unión de la división media con las latera
les , se eleva de cada lado un tabique fibroso, que v i 
niendo á fijarse el uno en el primer metatarsiano, y el 
otro en el quinto, constituyen dos vainas oseo-fibrosas 
que alojan los músculos de las regiones plantares latera
les , suministrándoles puntos de inserción. A . Cooper y 
Dupuyíren opinaban que la retracción aponeurótica po
día en este punto igualmente qne en la mano , producir 
la flexión permanente de, los dedos; mas siendo estos ór
ganos agentes de sustentación y no de prehensión, esta 
enfermedad es mas rara en el estado idiopático (véase 
Mano); sin embargo, se citan algunos casos. Brusley Coo
per han incindido una brida de este género. Delpech ha-
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bla de un pie equino que refiere á esta retracción. E n el 
pie, por debajo, convendría practicar la sección de laapo-
neurosis antes de atacar al corto flexor, en la porción 
media es donde podría obrar mas frecuentemente la re
t racción; algunas veces complica la délos músculos en el 
pie zambo. 

4.° Capa muscular superficial. De adentro á afuera: 
A . el adductor del dedo </on/o inserto en el calcáneo, se di
rige bacía la parte posterior interna de la primera falange 
en que termina» 

B , E l flexor corto común, fijo como el precedente en 
el calcáneo y en la aponeurosis plantar , se divide en cua
tro tendones que se fijan á ios dedos de la segunda fa
lange de los cuatro últimos dedos, después de bifurcarse 
para paso del flexor largo. 

G. E l abductor del dedo pequeño, que nace en las mis
mas inserciones , se dirige al lado esterno de la primera 
falange* 

5.° Fasos y nervios. A , las arterias plantares, divi
sión de la tibial posterior, se dirigen, la interna al lado 
interno del pie donde se anastomosa con la primera cola
teral; la e s í ema , mas voluminosa hacia el lado esterno 
del pie, entre el flexor corto y el accesorio del flexor 
largo, hasta el metatarso donde se encorva , perfora la 
aponeurosis profunda, y forma por su anastomosis con 
la pedia el arco plantar análogo al arco palmar profundo. 
Este arco suministra hacia arriba las perforantes que atra
viesan los espacios interóseos y comunican con la pedia; 
hácia atrás , las arteriolas de los lumbricalesy de las ar
ticulaciones tarso-metatarsianas; hacía adelante , los tron
cos de las colaterales de los cuatro últimos dedos. 

B . Los nervios plantares, íwm'man el nervio tibial. 
VMnterno, análogo del mediano, acompaña la artería y 
suministra los nervios colaterales de los cuatro primeros 
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(ledos. E l esterna, análogo del cubital, da los del último 
dedo, y del lado estenio del cuarto. 

G. Las venas son satélites de las arterias. Según esto, 
se ve que las vias de circulación dorsales y plantares 
comunican ampliamente entre si por las perforantes 
como en la mano. Si una de las tibiales se hallase 
abierta, y se limitase á ligar el estremo superior, la 
sangre podria provenir aun de la inferior; es menester li
gar los dos estremos. La profundidad de las plantares 
sustrayéndolas á la aplicación directa de una ligadura, 
si una herida de la planta del pie se complica com hemor
ragia y no se pueden coger los dos estremos del vaso, se 
aconseja ligar la tibial posterior por encima del maleólo. 
Yo preferida intentar primero comprimirla al mismo tiempo 
que la pedia. 

D. Los linfáticos no ofrecen nada de particular. 
6.° Segunda capa muscular. De adentro á fuera: A, 

el tendón del flexor largo del dedo gordo se desliza entre 
la bifurcación del flexor corto en una sinovial particular 
que se prolonga hasta media pulgada de la articulación 
metatarso-cuniana. Otra vaina sinovial acompaña al ten-
don hasta su inserción en la primera falange. Guando se 
amputa en la articulación metalarso-falangiana, se deja 
en su lugar el fondo de saco posterior de esta vaina , y 
se separa en totalidad cuando se reseca la cabeza del pri
mer metatarsiano; operación, que según Malieurat, seria 
por eso preferible á la desarticulación, como que dispone 
menos á las infiltraciones purulentas. 

B. E l flexor mayor común está dividido en cuatro ten
dones para cada uno de los últimos dedos; una sinovial 
común los envuelve hasta su unión con el accesorio. 

G. E l accesorio, fijo en el calcáneo, se divide en cuatro 
hacecillos que se unen á cada uno de los tendones del fle
xor común. 
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D . Los lumbricales se conducen como en la mano. 
7.° Capa muscular profunda. De dentro á fuera: A , 

el flexor corto del dedo gordo , inserto en el calcáneo y en 
líos dos cuneiformes se divivide hacia adelante en dos ha
cecillos , de los cuales el interno se une al aductor y el 
estenio al siguiente. 

B . E l abductor oblicuo del dedo gordo inserto en el cu
boides y tercero y cuarto metatarsiano, termina con el 
precedente en el hueso sesamoideo esterno del dedo gordo. 

G. E l adductor trasverso del dedo gordo se dirige tras-
versalmente por debajo de la cabeza de los cuatro úl t i 
mos metatarsianos, hácia la primera falange del dedo 
gordo donde se inserta al lado de los dos precedentes. 

D . JL\ flexor corto del dedo pequeño se estiende del 
borde posterior del quinto metatarsiano al lado esterno de 
la primera falange , cruzando la inserción del precedente. 

E . E l tendón reflejo del Largo peroneo lateral se ade
lanta oblicuamente hasta el primer metatarsiano. Una 
vaina sinovial le rodea en su trayecto ; se halla en con
tacto cou las articulaciones tarso-metatarsianas que co
munican con las de los cuneiformes. De aqui se deducen 
muchos corolarios: si la sinovial del largo peroneo con
tiene pus accidentalmente , podrá vencer la débil barrera 
que le separa de estas articulaciones ; M. Maslieurat cita 
un caso en que este accidente produjo la muerte. Bajo este 
aspecto también la desarticulación del primer metatarsiano 
que abre esta vaina seria mas grave que la amputación 
en la continuidad de este hueso que la deja intacta. 

8.° La aponeurosis plantar profunda, se inserta en el 
calcáneo, se une á la corredera fibrosa del largo peroneo, 
y envuelve los músculos interóseos. 
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§. I I Í . D E L E S Q U E L E T O D E L P I E . 

E l pie , del mismo modo que la mano, se halla com
puesto de dos partes: el tarso y el metatarso. 

A . E l tarso corresponde al carpo; se compone de siete 
huesos dispuestos en dos filas: la una, posterior ó tibial, 
comprende el calcáneo y el astrágalo; la segunda, anterior 
ó metatarsiana, comprende de dentro á fuera el escafóides, 
ios tres cuneiformes y el cuboides. A , el calcáneo se pro
longa hácia atrás y forma la salida del talón ; da inserción 
al tendón de Aquiles, que es su estensor; esta apófisis 
figura la rama de una palanca, y en las contracciones 
musculares violentas se ha visto fracturarse entre este 
punto de inserción y su articulación con el astrágalo; es 
decir, entre la potencia y la resistencia. Su cara inferior 
interna está escavada , en forma de bóveda , para alojar 
los tendones, los nervios y los vasos plantares. Si este 
arco es débi l , la planta del pie descansa en el suelo , y la 
marcha se hace difícil á causa de la compresión de las par
tes vasculares y nerviosas; por esta razón el pie plano es 
un motivo legal de exención del servicio militar. 

B . E l astrágalo nos es conocido ; reunido al calcáneo, 
presenta una superficie articular nivelada en la estación de 
pie; mas en la eátension del pie , el calcáneo le escede en 
muchas lineas; por lo mismo la semi-flexion es la posición 
mas conveniente para la amputación de Chopart. 

L a unión del calcáneo y del astrágalo con el cuboides 
y escafóides forma la articv'ación medio-tarsiana (Mal-
gaigne), cuya interlínea es ligeramente oblicua en sentido 
inverso de la articulación tarso metatarsiana. Sabemos 
que es el asiento de los movimientos de adduccion y de 
abducción del pie; hemos dicho cómo se verifican hácia 
adelante las luxaciones primitivas del as t rágalo; lateral-
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mente no son mas que consecutivas á una fractura de los 
maleólos. E l operador necesita conocer exactamente las 
relaciones de esta articulación; recordará que su lado in 
terno está á 11 ó 15 lineas por delante del maleólo tibial; 
es decir, por debajo de la primera tuberosidad á partir de 
la tibia; tuberosidad formada por el escafóides; la articu
lación se halla detrás (Richerand.) Gomo el escafóides re
cibe la cabeza del astrágalo y se prolonga hácia la tibia, 
el cuchillo, para penetrar, debe inclinarse hácia abajo y 
afuera. E n el centro , el astrágalo en la estension del pie 
forma una salida que se pronuncia mucho en la adduccion; 
domina la articulación que en este punto se inclina lige-
rameóte hácia atrás. E n fin , en el lado esterno la interlí
nea está á 14 ó 16 líneas por delante del pe roné ; es decir, 
á 7 líneas hacia atrás de la tuberosidad del quinto metatar-
siano (Lisfranc) ó inmediatamente por delante de la pr i
mera tuberosidad á partir del maleólo esterno; tuberosi
dad debida á la apófisis del calcáneo. Hácia afuera, la in 
terlínea articular se inclina hácia adelante y adentro. L a 
marcha del cuchillo deberá describrir una ligera curva con 
convexidad anterior. 

Los medios de unión son muy fuertes. Tres ligamentos 
dorsales sujetan estos huesos: el ligamento escafoideo-as-
tragaliano que ya conocemos, el calcáneo-cuboideo-supe-
rior\ M. Lisfranc añade ademas otro que reúne el astrá
galo, el escafóides y el calcáneo. Entre los ligamentos 
plantares se coloca el calcáneo-escafoideo inferior, for
mado de dos hacecillos , como libro cartilaginosos; mon-
sieur Lisfranc lo ha encontrado osificado. E l calcdneo-es-
cafoideo esterno completa con el precedente y sus dos hue
sos de inserción una fosa profunda donde es recibida la 
cabeza del astrágalo. M. Lisfranc reúne estos tres hace
cillos bajo el nombre de ligamento ínter-óseo; es la llave 
de la articulación: es necesario atacarlo con la punta del 
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cuchillo por debajo de la cabeza del astí ágelo luego que 
se han dividido los ligamentos dorsales para poder termi
nar la desarticulación. E l ligamento caícdneo-cuboideo in
ferior se divide en dos hacecillos , de los cuales el super
ficial se estiende hasta el metatarso. L a luxación del cal
cáneo sobre el cuboides es muy rara, á causa de la fuerza 
de sus ligamentos. Sin embargo, después de J . L . Petit, 
B . B e l l , A . Gooper, llognetta han citado algunos casos. 
E n general, la cabeza del estrágalo se luxa al mismo 
tiempo que el calcáneo; por lo común se fractura este ú l 
timo hueso. M. Malgaigne ha llamado recientemente la 
atención sobre estas fracturas ( / . de Cki r , 1843); se veri
fican á consecuencia de una caida de cierta elevación sobre 
los pies; los dos fragmentos se unen recíprocamente en 
sentido vertical, el superior forma una eminencia hacia 
adentro debajo del maleólo interno ; es difícil de obtener 
la crepitación; la consolidación es muy lenta; M. Mal
gaigne pregunta si conviene reducir esta fractura , y se 
inclina por la negativa; mas la indicación es la misma en 
este punto que en otro cualquiera, y las dificultades que 
hay para cumplirla , no podrán hacerla menos imperiosa. 
E l reducirla, después mantener la reducción con dos ta
blillas laterales, y combatir ta infiltración sanguínea que 
complica todas las fracturas por aplastamiento , tal es el 
método que hay que seguir. 

L a amputación medio tarsiana, practicada primera
mente por Ghopart en 1787, tiene, la ventaja de conser
var un punto de apoyo natural. Mas he visto que muchas 
veces el talón es arrastrado hacia atrás por la acción de los 
gastronemios que los estensores no pueden ya contraba
lancear; es menester favorecer la formación de adheren
cias sólidas entre estos tendones y el astrágalo, dejando 
á estos una longitud suficiente. E l equilibrio de las po
tencias motrices es esencial para la estación y h march-i 

TOMO I I . 25 
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Eo caso de necesidad se podrá cortar el tendí)» de A quites 
como en el pie zambo. 

L a segunda fila del tarso comprende cinco huesos de 
dentro á fuera : el escafóides presenta hacia adelante tres 
caritas que corresponden á los tres cuneiformes, y hacia 
afuera una cuarta que se une ai cuboides. E l primer cu
neiforme es el mas largo ; el segundo es el mas corlo; el 
tercero desciende mas bajo que el cuboides; de manera, 
que la interlinea articular describe una curva oblicua há-
cia afuera y a t r á s , en sentido inverso de la articulación 
medio-tarsiana ; presenta un hundimiento que aloja al se
gundo metatarsiano; circunstancia que es necesario tener 
presente en las desarticulaciones del metatarso. Tres l i 
gamentos dorsales y tres plantares van del escafóides á 
cada cuneiforme; un ligamento dorsal trasverso une entre 
sí estos tres últimos huesos. E n fin, dos ligamentos, el 
primero dorsal y el otro plantar , se dirigen oblicuamente 
del escafóides al cuboides, y de este al tercer cuneiforme. 

L a sinovial que tapiza la articulación del escafóides 
con los tres cuneiformes penetra entre estos dos primeros 
huesos y comunica con la de la articulación tarso-meta-
tarsiana. Su estensioo y sus anfractuosidades han pare
cido á M. Biandin un motivo suficiente para preferir siem
pre la desarticulación medio-tarsiana de Ghopart á la del 
metatarso. Después nos ocuparemos de este paralelo. Aña
damos que estas articulaciones han presentado algunas 
veces anquilosispor soldadura. Los autores refieren casos 
de ablación parcial de los huesos del tarso por caries ó 
fracturas conminutas. Nosotros mismos hemos citado un 
caso {Gaz, ñíéd., 1837 , núm. 5.) L a disposición de la s i 
novial ofrece un peligro inconlesiable. 

B . E l metatarso representa como el metacarpo una es
pecie de parrilla, formado de cinco huesos , cuya longitud 
va disminuyendo al partir del segundo. E l primero es el 
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mas corto y grueso; corresponde al dedo gordo hacia ade
lante y se articula con el primer cuneiforme hácia atrás, 
en cuyo punto ofrece un pequeño tubérculo para la inser
ción del largo peroneo lateral. E l segundo, el mas largo 
de todos, está enclavado éntrelos tres cuneiformes como 
en una especie de mortaja de donde debe desprenderlo el 
cuchillo en la desarticulación. E l tercer metatarsiano cor
responde al tercer cuneiforme ; los dos últimos se articu
lan con el cuboides; el quinto forma hácia arriba y afuera 
una eminencia donde se inserta el mediano peroneo á 7 lí
neas por delante de la articulación medio-tarsiana. Los 
metatarsianos están unidos entre sí hácia arriba por seis 
Ligamentos trasversos , de los cuales son tres dorsales y 
tres plantares; hácia abajo por el ligamento trasverso in 
ferior análogo al del metacarpo. Se ha separado con éxito 
el primer metatarsiano solo, dejando en su lugar el dedo 
gordo. Babier du Val-de-Grace parece haber ejecutado 
esta operación uno de los primeros en 1795 en un caso de 
luxación irreducible. M. Beauíils, que publicó este hecho 
en 1797, dice que el enfermo curó completamente en cua
renta dias. Monró había estirpado ya el primer metatarsiano 
por una caries. He citado otros dos ejemplos { G a z . Méd., 
1857 , p. 56 y 722) insistiendo sobre la utilidad que hay 
de conservar el dedo gordo para suministrar al borde in
terno del pie un punto de apoyo sólido en la estación. 
M. A. Berard cree que los operados son poco molestados 
por la inversión del pie, y que el dedo no puede servir de 
apoyo no hallándose sostenido ya por el metatarsiano. 
Esta opinión no está probada. MM. Blandin y Velpeau 
dan preceptos opuestos. M. Bouchet, deLyon, ha practi
cado con éxito la ablación de los tres últimos metatarsia
nos y de los dedos correspondientes. Estas operaciones se 
han renovado y variado con éxito. 

E l tarso y el metatarso están unidos por la articulación 
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tarso-metatarsiana; cuya ¡ulerlinpa nos es ya conocida. 
Se halla su lado esterno en la depresión misma que es
cede los límiles de la cabeza del quinto metatarsiano donde 
se inserta el mediano peroneo. Su lado interno escede este 
nivel á 9 ó 10 líneas hacia adelante, lo cual mide la obli
cuidad de la interlínea. Se penetra en la articulación por 
la depresión que existe hacia adentro y a t rás , entre la sa
lida del primer cuneiforme y la cabeza del primer meta
tarsiano por debajo de la inserción misma del tibial ante
rior que se fija en estos dos huesos, y en fin, á 14 ó 15 
lineas por delante del tubérculo del escafoides. Conoce
mos ya la dirección anfractuosa del resto de la articula
ción. M. Lisfranc estableció en 1815 las reglas de esta 
operación , que se ha vulgarizado desde entonces simpli
ficándose. Vigarous en 1764, Turney y Percy en 1787, 
Earrey en 1793, la hablan practicado ya sin introducirla 
en el dominio común. Opinamos que se debe, siempre 
que sea aplicable, preferirla á la amputación de Ghoparl, 
porque ofreciendo tantas probabilidades de buen éxito, 
tiene ademas la ventaja de hacer mas fáciles la estación y 
la marcha, dejando al pie mas longitud. 

E n estos dos métodos se corta un colgajo plantar; 
pero como se necesitan dimensiones considerables para 
cubrir la herida, no siempre existen bastantes tegumen
tos sanos para formarlo en la planta del pie; M. Sedillot 
ha procurado evitar este inconveniente haciéndolo mas 
bien interno que inferior; mas esto no disminuye sus pro
porciones , y es raro que una enfermedad que exige la 
amputación, respete las partes blandas en una estension 
tan considerable. Ved aquí un procedimiento especial que 
simplifica la operación y evita , en parte, el inconveniente 
que señalamos. 

Nuevo proceder para la amputación medio-tarsimia. 
Se cortan dos colgajos laterales semilunares por una do-
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ble incisión elíptica , que comience hacia adeloníe de la 
cabeza astragaliana para acabar en el punto diametral-
mente opuesto sobre la planta del pie; se les diseca hasta 
la interlínea articular que debe corresponder á su base; 
se desarticula, queda mía herida ovalar , cuya reunión in -
mediata suministra una cicatriz linear, oblicua hacia 
abajo y afuera, es decir, paralela al gran diámetro de la 
articulación. Este procedimiento, que debo á M. Pou-
l l a in , cirujano mayor del hospital miiil;ir de L y o n , exige 
la mitad menos de piel que los que hasta aquí se cono
cen, produce un brillante resultado en el cadáver, y me 
propongo ejecutarlo en el vivo á la primera ocasión. 
Ofrece todas las condiciones necesarias para una buena 
cicatrización, ora por la disposición de los colgajos, cuya 
reunión se verifica perpendicularmente al pequeño diáme
tro de la herida, ora por la dirección casi vertical de esta, 
que permite al pus verterse libremente por su ángulo in
ferior. 

Las relaciones de estas superficies están sujetas por 
ligamentos resistentes. Cada metatarsiano recibe un liga
mento dorsal M h m s o á que se une; de este modo el 
primero no tiene mas que uno, el segundo tres, el ter
cero dos y los dos últimos no tienen mas que uno que 
viene del cuboides. Los ligamentos plantares son análogos; 
el segundo exige ser mencionado : de la cara inferior del 
primer cuneiforme se dirige oblicuamente al segundo me
tatarsiano , y reforzándose con un hacecillo fibroso ema
nado del segundo cuneiforme, sube en el intervalo que 
dejan entre sí este hueso y los dos primeros metatarsia-
nos. E s necesario incindirlo con la punta del cuchillo des
pués de haber dividido los ligamentos dorsales para poder 
terminar la operación ( I ) . Bí. Lisfranc las llama llave de 
la articulación. 

(1) E n la amputación del metatarso por contigüidad , ha 
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L a fuerza y el número de los vínculos articulares ha
cen muy raras las luxaciones del raeíatarso sobre el tarso. 
Boyer y A . Gooper no las cneen apenas posibles; mas I )u -
puytren y Sansón han citado algunos ejemplos; en 1841 
conocía ya M. Kerard cinco observaciones. Y o mismo 
eoconiré en 1842 una luxación incompleta. E n to
dos los casos, el tarso se luxa hacia arriba, bien sea en 
una caida de un lugar elevado, ó bien á consecuencia de 
una presión directa, mientras que la punta del pie des
cansa sola. 

E ! esqueleto del pie sufre en el pie zambo diversas al 
teraciones que exigen ser examinadas con cuidado, por
que con el tiempo se oponen á la cura radical de esta de
formidad. «Esta enfermedad, dice M. Blandin , no me pa
rece haberse estudiado suficientemente; y sin embargo, 

inventado y puesto en práctica con felices resultados el Dr. don 
inego de Argumosa un nuevo procedimiento. Llegado el 
tiempo de la amputación, señala con tinta la línea que el bis
turí ha de seguir al dividir los tejidos dorsales , desde la tube
rosidad del quinto metatarsiano hasta la parte interna é infe
rior de la base del primero, pasando á tres líneas de distancia 
por delante de las cuñas, para neutralizar los efectos de la re
tracción de los tejidos dorsales. Señala del mismo modo el 
contorno del colgajo plantar, deduciendo previamente su figu
ra y dimensiones de las que, según cálculo y medidas , ye 
que ha de tener la superficie de las cuñas y cuboides. Divide 
en el primer tiempo los tejidos dorsales y retirados por el 
ayudante cae en el segundo sobre la línea articular; penetra 
en el.a dejando el segundo metatarsiano para el último y fa
cilita su desarticulación , ladéandole con fuerza en el sentido 
de la adduccion y abducción para dividir los ligamentos late-
ra^sde sus caritas esterna é interna. Completada la desar
ticulación, pasa á circunscribir el colgajo plantar, y sale de den
tro a fuera dividiendo ios músculos después de estirados , que
dando así divididos por detrás del borde del colgajo. Así queda 
este en disposición de adaptarse con la mayor exactitud por 
todo su contorno al borde dorsal, y sin necesidad de sutura 
cruenta. 

( ¡ .os Traductores.) 
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merece bajo todos aspectos tomarse en consideración.» 
Supuesto esto, ved aquí lo que se encuentra según 
Scarpa, V . Duval , L l e l d , J . Guerin, etc.: 1.°, en el pie 
equino, elastrágalo está mas ó menos dislocado hacia ade
lante , á veces también luxado; la parte articular de su 
polea está deformada por la presión de la mortaja tibial; 
la o Ira se hace rugosa y desigual. Los huesos del tarso y 
del metatarso están separados en su cara dorsal; los liga
mentos dorsales son prolongados, los plantares cortos y 
densos; 2.°, en el varus ó pie zambo hacia adentro, la 
mitad anterior y el borde estenio de la polea astragaliana 
no están ya cubiertos por la mortaja; el astrágalo ofrece 
una semi-luxacion hacia afuera. E l cuboides abandona 
en parte su articulación calcánea; el escafoides deja á des
cubierto los tres cuartos de la cabeza astragaliana. E l cu
boides, el escafoides y el astrágalo están vueltos sobre su 
pequeño eje de fuera á dentro. Muchas veces con el tiempo 
un ligamento fibroso se estiende del maleólo interno ai 
calcáneo. Los músculos tibiales se hallan acortados. E n 
un caso, M. V . Duval encontró una osificación con pe
netración entre los tres cuneiformes y el escafoides, del 
mismo modo que entre los tres primeros metatarsianos, 
y el cuboides y el calcáneo. Las articulaciones tibio-tar-
siana y metatarso-falangianas eran las únicas movibles; 
3.°, en el valgus ó pie zambo hacia afuera , el escafoides 
se desliza sobre el lado esterno del astrágalo, que se de 
prime de manera que una parte de la cabeza se hace sub
cutánea. E l cuboides abandona hácia adentro el calcáneo; 
el segundo cuneiforme es á veces aplanado; 4.°, en el ta
las ó pie zambo anterior, variedad muy rara, la mortaja 
tibial se apoya sobre el cuello del astrágalo y sobre la 
parte anterior de su polea, de la coa! se puede sentir mas 
de la mitad hácia adelante del tendón de Aqniles; la base 
de sustentación reside esclusivamente sobre el talón etc. 
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E n un caso, Delpecheocooíró el tibial anterior, ios dos 
esíensores y los tres peroneos aislados é inestensibles 
(Lleld); 5.% en la estrephypopodia de M. V . Duval ó pie 
zambo hacia abajo , este autor encontró una especie de 
laxación entre la primera y segunda fila del tarso; y 
M. Stolt una dislocación del astrágalo, del escaíbides y 
del cuboides y un cabalgamiento de los demás huesos del 
tnrsoydelmetatarso. Esta no es mas que una variedad 
del pie equino , y no una especie particular. Se ve cuan 
alterado se halla el mecanismo del pie y de la garganta 
del mismo en estas diversas deformaciones, cuyo análisis 
anatómico conduce á apreciar mejor los diferentes modos 
de tratamiento. 

C A P I T U L O V I L 

Me los «ledos deS pie. 

E l pie termina , como la mano, por cinco apéndices 
movibles, que se designan de dentro á fuera por su or
den numér ico ; son análogos á los dedos de la mano - á 
partir del segundo, que frecuentemente es el mas largo van 
disminuyendo hasta el último dedo pequeño. E l primero 
o dedo gordo, que representa el pulgar, no es mas movi
ble que los demás , y no les es oponible en el hombre, lo 
cual distingue el pie; esta oposición suministra en zoono-
mía los caracteres de ios cuadromanos y trasforma su pie 
en segunda mano. Los dedos del pie sirven mas para la 
progresión que en para estación; soportan solos el pesodel 
cuerpo en los digitígrados. Estos usos, en que predomina 
a flexión , esplican por qué están comunmente encorvados 

hacia abajo , disposición que aumenta también la presión 
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del calzado apretado. E n el niño son casi rectos y co
locados en un mismo plano. E l dedo gordo conserva solo 
la dirección, pero muchas veces se inclina hácia afuera 
y deja saliente la cabeza metatarsiana que frota entonces y 
contunde la presión del calzado. 

Los dedos del pie presentan tantas analogías con los 
de la mano , que seria caer en repeticiones el describirlos 
detalladamente (véase dedos de la mano). Insistiremos 
principalmente sobre las diferencias que pueden ofrecer. 
Su número está menos sujeto á variación: conservo manos 
que no tienen mas que cuatro y aun tres dedos; en el pie 
no he podido encontrar esta anomalía. Los dedos del pie 
supernumerarios son también mas raros; son mas cortos, 
y todos, escepto el primero, son menos voluminosos que 
los de la mano ; se hallan relativamente menos desarro
llados con relación á la longitud del tarso y metatarso. 
Su raíz es mas profunda, y su comisura parece mas es
tensa; su ángulo interdigital está á 10 ó 12 líneas de la 
articulación meíatarso-falangiana. E l panadizo es mas 
raro en este punto; pero la turnio!a y el onyxis son mas 
comunes; en la marcha y estación, la pulpa, impelida por 
la superficie en que se apoya, comprime la uña de abajo 
arriba, y el dedo, comprimido lateralmente, volviendo mas 
curva la uña , hace que sus bordes y sus ángulos penetren 
en los tejidos: estos se inflaman , se ulceran y vegetan vol
viendo á cubrir la superficie unguicular. Las tres indicacio
nes fundamentales son: 1.°, deprimir las carnes; 2 . ° , le
vantarlos bordes de la u ñ a ; 3 .° , disminuir su convexidad. 
He practicado en mí mismo durante muchos meses, esperi-
mentos variados en las uñas : he comprobado 1.°, que su 
crecimiento es mas lento en el pie que en la mano; 2.° , que 
no tiene la misma actividad en todos los dedos, y que el 
dedo gorda escede á los demás; 5 . ° , que se verifica por la 
propulsión de fibras adyacentes y paralelas que divergen 
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moy poco separándose de la matriz; 4.° , que es menes
ter sobre cuatro meses para que la uña del dedo gordo se 
renueve, etc. Cuando se abandonan las u ñ a s , crecen i n 
definidamente, se repliegan en la pulpa y toman la 
forma encorvada de las garras de los carniceros ( i ) . E n 
los cadáveres de los viejos se las ve muchas veces cubrir 
de este modo una gran parte del dedo. L a compresión del 
calzado ocasiona los ojos de gallo; su parte fundamental 
es una producción córnea; se une á una hipertrofia de la 
capa albida superficial, con espesor del epidermis. Se con
cibe que la estirpacion sea el mejor medio curativo. Hemos 
hablado ya dé lo s callos. 

Relativamente á los músculos, los dedos del pie ofre
cen algunas particularidades: están mejor provistos para 
la esleosion que los de la mano; poseen dos estensores 
comunesel pequeño ó pedio no envia tendón al quinto 
dedo, ni el mmjor al primero, que tiene el suyo propio. 
Los lumbricaies se unen á los tendones estensores de los 
cuatro úl t imos, y concurren á formar su membrana fi
brosa dorsal. E n resúmen, el primero y segundo dedo 
tienen como el pulgar y el índice dos estensores; el ter
cero y el cuarto tienen uno mas que los dedos medio y 
anular; solo el dedo pequeño , menos favorecido, no tiene 
mas que un solo tendón del es ten sor mayor , al cual se 
une muchas veces una bandeleta del peroneo anterior, 
análogo al estonsor propio del dedo pequeño (Blandin). 
Añadamos que el flexor largo es falangetiano, es á la iu-

(i ) En los anfiteatros anatómicos hemos observado un pie 
en el cual la uña del dedo gordo se desviaba hácia la parte 
esterna, encorvándose en la ostensión de cerca de dos pulgadas. 
E n otro la uña del dedo segundo se encorvaba de abajo arriba 
hasta llegar á tocar la segunda falange. 

(Los Traductores.) 
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versa que en la mano. E l dedo gordo del pie parece mas 
bien dividido que el de la mano; tiene un adductor y dos 
abductores ; loa músculos laterales de los demás dedos del 
pie, están dispuestos como en los de la mano; el segundo, 
análogo del medio saca, como aquel, su adductor y su ab
ductor de los interóseos dorsales. 

Hemos dicho que las arterias y las venas colaterales 
se conducen como en los dedos. L o mismo sucede res
pecto á los nervios: los dorsales emanan de los sáfenos y 
de los :n úsenlo-cu láñeos ; los plantares provienen del 
plantar interno que, análogo al mediano, anima los tres 
primeros dedos y el lado interno del cuarto; y del plan
tar estenio que, semejante al cubital, se distribuye en el 
quinto y en el borde esterno del cuarto; con todo la iner
vación y la circulación son menos activas en este punto 
que en ios dedos de la mano; los del pie son los órganos 
mas espuestos á la congelación, son el asiento primitivo 
y de predilección de la gangrena seni l , del ergotismo gan
grenoso etc. 

E l esqueleto de los dedos del pie se compone igual
mente que en la mano, de tros falanges: el 1.°, como el 
pulgar, no tiene masque dos; sus formas y su articula
ción son las mismas. Huesos sesamoideos se desarrollan 
igualmente en ios ligamentos articulares inferiores, ún i 
camente que son mas precoces y mas voluminosos, sin 
duda por consecuencia de los frotes mas bruscos y mas 
frecuentes que ejercen en este punto los flexores bajo la 
influencia del peso del cuerpo (Blandin). Las falanges me
dias son menos prolongadas que las que corresponden á 
la mano; de aquí la longitud menor de los dedos del pie. 
Las falanges unguiculares son mas pequeñas escepto la del 
primer dedo que es muy gruesa ; á veces se hace el asiento 
de un exostósis que se ha confundido con una berruga, una 
nnglada, una espina ventosa; también ha llegado a destruir 
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e ldedo .Dupuy í ren lo conservaba, estripandoeltumor solo 
por dos mcisiones elípticos. A escepcion del primero no 
se ampnta estos órganos en su continuidad; ni aun se 
desarticulan las terceras ni las segundas falanges de ios 
oíros cuatro ; se considera como preferible la ablación del 
M o en totalidad. E l primero forma solo escepcion; se 
repara su falangete, como el pulgar de la mano (1) 

Las articulaciones falangianas comprenden , ademasde 
la sinovial, dos ligamentos laterales y un ligamento inte. 
nor igualmente que en la mano. Sos escasos movimientos 
Y su estado habitual de corvadura, las espone á anquilo-
sis. Esta flexión forzada y permanente puede depender de 
la retracción muscular como lo habia descrito Boyer- las 
mas veces recae sobre la segunda que su longitud exube
rante espone á ser impelida por el calzado,. L a uña apo
yándose sobre el suelo, es entonces rechazada dentro de 
sn matriz á cada paso; de aqni provienen los dolores que 
impiden la estación y la marcha. Muchas veces no ha ha
bido otro recurso que la estirpacion del órgano en totali-
dad, o su amputación parcial, como lo practicaba D u -
pnytren. La tenotomia deberá ensayarse primeramente-
puede producir buenos resultados. L a pequenez de los 
dedos los sustrae á las fracturas indirectas; sin embargo 
he encontrado un caso en el tercero, á consecuencia dé 
«n golpe contra un lindero. Apenas se conoce observación 
de luxación de las falanges. 

La articulación metatarso falangiana está sujeta igual-
mente que en la mano, por dos ligamentos laterales, un 

m t del Se \ l f Z n Z Pr0Ced? á Ia desart i^cion del dedo 

{Los Traductores.) 
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ligamento inferior, y una sino vial. Las cabezas meta lar-
sianas, comprimidas lateralmente, son redondeadas, con
vexas y mas prolongadas en sentido de la flexión. M.Mal -
gaigne cree que «la primera falange de los dedos se do
bla casi esclusivamcnte hacia atrás y que los músculos 
llamados esteosores son puros flexores para ella.» Esta 
aserción no es del todo exacta; cualquiera podrá conven
cerse , esperimenlando en sí mismo , que la flexión plan
tar puede aproximarse al ángulo recto, escepto en el dedo 
gordo; únicamente este movimiento se hace menos pro
nunciado por el uso del calzado estrecho, y bajo la i n 
fluencia repetida del peso del cuerpo en la marcha. L a 
corta estension de los dedos y la fuerza de sus medios de 
unión esplican la rareza de sus luxaciones; apenas se ha 
observado mas que la del dedo gordo. L a dislocación tiene 
lugar hácia arriba. L a mayor parte de las observaciones 
que hemos hecho en el pulgar de la mano se aplican de la 
misma manera en este punto; se podrá comprobar, como 
lo hemos verificado, que reside un grande obstáculo en el 
enganche de las superficies óseas; la epífisis de la falange 
constituye un doble relieve que viene á formar un arco 
botante contra el reborde de la cabeza falangiana. He ob
servado frustrarse los esfuerzos de estension mas violen
tos. E l movimiento de básenlo está aquí bien indicado; 
en caso de necesidad. cortaría el tendón de los estén-
sores. 

L a interlínea articular describe una lijera corvadura 
con convexidad inferior, detrás de la comisura. E s la via 
que debe seguir el cuchillo en la desarticulación completa. 
No se deben tocar las cabezas metartasianas sino cuando 
ellas mismas se hallen alteradas; sin embargo , formando 
la del primer metatarsiano, después de la ablación de! 
dedo gordo , una eminencia disforme que magulla el cal
zado, se prefiere según Lechan, practicar la resección 
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parcial. Se puede seguir la modificación de Richerand que 
consiste en dar un corte de sierra oblicuo. Dupuytren no 
ha observado que esta amputación haya producido la 
versión del pie. 

10-

FIN. 
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